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Introduccion

Justificacion

El ictus es una de las enfermedades de mayor impacto mundial. Como el origen del término
indica (golpe, ataque subito y violento), implica un riesgo para la vida de millones de personasy
es capaz de cambiarla en pocos minutos, para siempre.

Los datos son contundentes: el ictus es la segunda causa de muerte, la tercera causa de
discapacidad después de los accidentes neonatales (en nifios) y cardiopatia isquémica (en
adultos) y una de las principales causas de demencia en todo el mundo. La incidencia
estandarizada por edad de ictus en personas mas jovenes (es decir, <55 afos) estd aumentando
tanto en los paises de ingresos altos como en los de ingresos bajos y medios?.

Anualmente, cerca de 1,1 millones de europeos (191,9 por 100.000 personas) sufren un ictus,
de las cuales entre un 20% y un 35% ictus fallecen, y cerca de un tercio de las personas que
sobreviven quedan en situacién de dependencia funcional, siendo la primera causa de
discapacidad en Europa?.

Cada afio, alrededor de 120.000 personas sufren un ictus en Espaia y fallecen alrededor de
25.000 personas por esta enfermedad. La edad es uno de los factores de riesgo principales de
esta enfermedad, por lo que se espera que la incidencia siga en aumento, dado el creciente
envejecimiento que estd experimentando la poblacién. Pero el ictus no afecta Unicamente a
personas de edad mas avanzada, ocurre en todos los grupos de edad, incluida la edad pediatrica
y adolescencia.

Segun las proyecciones, se estima que para el afio 2025 el nimero de casos anuales de ictus en
Europa aumente a mas de 1,5 millones?. Las estimaciones del riesgo a lo largo de la vida (definido
como la probabilidad acumulada de que una persona desarrolle una enfermedad durante el
resto de su vida, una vez considerados los riesgos de muerte) proporcionan una medida del
riesgo de enfermedad en grandes poblaciones. Se estima que, en el mundo, una de cada cuatro
personas sufrird un ictus a lo largo de su vida. El mismo estudio sefial, en Espafia, un riesgo
estimado entre un 17-22,9%.

Afortunadamente hay otra realidad que los datos nos revelan: el ictus puede prevenirse y
curarse. Entre un 80 - 90% de los ictus son evitables controlando los factores de riesgo (tales
como la hipertensiédn arterial, la diabetes, el tabaquismo o la obesidad, entre otros) 3. Asimismo,
gracias a los importantes avances cientificos, tecnolégicos, organizativos y clinicos de los ultimos
afios, se han desarrollado tratamientos efectivos que pueden minimizar los déficits. Ademas, el
diagndstico de las causas es mas preciso y contamos con tratamientos que disminuyen el riesgo
de recidiva.

El ictus es una prioridad que nos concierne a todos. Debemos responsabilizarnos de nuestra
salud, conocer y llevar a cabo medidas para prevenirlo. Estas medidas también son efectivas en
la prevencion de otras patologias muy graves y prevalentes, como las enfermedades
cardiovasculares, el cancer o la enfermedad de Alzheimer. Es preciso saber cuales son los
sintomas de alarma y qué pasos seguir al detectarlos: es una emergencia y, como tal, el
prondstico dependera de la calidad de las intervenciones y la rapidez con la que se lleven a cabo.

Los condicionantes sociales, econdmicos y educativos influyen de manera notable en el riesgo,
la deteccion, el tratamiento y el prondstico tras sufrir un ictus. Las mujeres presentan una mayor



morbimortalidad y dependencia tras un ictus, reciben menos tratamientos especificos y se les
realiza menos exploraciones en fase aguda. Son necesarias politicas que minimicen los
condicionantes sociales e incluyan la perspectiva de género*. Debe también implementarse la
organizaciéon de la atencidn y la equidad en el acceso a los recursos para la prevencion y en todas
y cada una de las fases de la enfermedad. La atencion debe ser protocolizada y actualizada segun
las guias vigentes, con objetivos de calidad evaluados periédicamente.

El ictus trae consigo un enorme sufrimiento y un impacto en todas las esferas de la vida de las
personas y de su entorno mas cercano. Afecta también al dmbito profesional, laboral y social y
supone un gasto econdmico muy elevado para todos los servicios sanitarios y sociales. Conseguir
retos de mejora en la investigacién y en la asistencia sanitaria del ictus conlleva una repercusion
directa sobre la vida de las personas. Por otra parte, las inversiones dirigidas a la implementacion
de medidas para reducir el impacto de esta enfermedad redundardn también en una
disminucién del coste sanitario, en coste econdmico sobre la dependencia y en coste social.

Todas las personas implicadas en la gestion, la investigacion, el diagnéstico y tratamiento de esta
enfermedad y de sus consecuencias tienen como objetivo la calidad y la excelencia, siendo
necesarios programas de formacion especializada y continuada. Es responsabilidad de todos los
profesionales involucrados apoyar, acompafiar y proporcionar a las personas que han sufrido un
ictus y su entorno los medios necesarios para que participen activamente en todo el proceso de
la enfermedad, con el fin de alcanzar la méxima calidad de vida y autonomia, procurando una
atencién centrada en la persona.

Los avances clinicos no son posibles sin el desarrollo cientifico y tecnoldgico, por lo que debemos
otorgarle un papel central a la Ciencia, con especial relevancia a la investigacion traslacional. La
irrupcion de nuevas tecnologias e inteligencia artificial estd revolucionando la Medicina. Nos
encontramos en un momento de grandes oportunidades, pero también de grandes riesgos si no
se pone a las personas y su proteccién en el centro del nuevo modelo tecnolégico, con garantias
éticas y juridicas.

Todas estas consideraciones ponen de manifiesto el importante problema de salud publica que
constituye la enfermedad cerebrovascular y la necesidad de optimizar la asignacion de recursos
para garantizar una atencién individualizada, integral, interdisciplinar y coordinada, con el
objetivo de reducir su impacto en la vida de las personas.

Marco normativo

Desde el Ministerio de Sanidad, se han impulsado iniciativas para tratar de prevenir y paliar los
efectos del ictus. En 2009, se publicd la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud, a través
de la cual se realizd un andlisis de la situacién epidemioldgica del pais y se desarrollaron objetivos
de mejora en las principales lineas de prevencidn y tratamiento necesarias para reducir el
impacto de la enfermedad, abarcando toda la cadena asistencial®.

En el marco estatal, si bien es cierto que actualmente no existe una regulacién especifica que
cubra este dambito, todos los servicios o conjuntos de servicios ofrecidos por el SNS destinados a
la prevencidn, promocion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacidn y vida después del ictus, se
encuentran recogidos en:

- Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad («BOE» nim. 102, de 29/04/1986), que
dispone que el Estado y las CC. AA., podran establecer estrategias conjuntas.



- La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesiéon y Calidad del SNS («BOE» num. 128, de
29/05/2003), que reconoce al Ministerio de Sanidad competencias para establecer las bases
de coordinacién general y sanitaria y para impulsar la elaboracién de planes integrales de
salud sobre las patologias mas prevalentes.

- El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién
(«BOE» niim. 222, de 16/09/2006).

- Enla estrategia “mejorar la atencidn a los pacientes con determinadas patologias” del Plan
de Calidad del SNS, se define como objetivo impulsar la implantacién, promover la
innovacién y apoyar la evaluacion de las estrategias de salud desarrolladas.®

La evaluacién de una Estrategia del SNS constituye un elemento indispensable 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. En 2021 se publicé
el Informe de evaluacién y lineas prioritarias de actuacidn de la Estrategia en Ictus del Sistema
Nacional de Salud, en el cual se pone de manifiesto el esfuerzo realizado por las CC.AA., las
sociedades cientificas, las asociaciones de pacientes y otros agentes implicados en la
disminucién de la mortalidad y el aumento de la equidad en el tratamiento del ictus, siguiendo
las pautas marcadas por la Estrategia de 2009’.

Estas iniciativas establecen el marco de actuaciones y prioridades para alcanzar un sistema
sanitario de calidad, coherente y equitativo necesario para reducir el impacto del ictus en
Espafia®”’. En la mayoria de las CC.AA. se dispone de un plan de atencién al ictus o bien un
documento similar, o se hace referencia al ictus en los planes estratégicos (Tabla 1y Tabla 2).

Tabla 1. Planes de Atencion al Ictus en las CC. AA.

cc AA.’y GOLECLS Plan de Atencién al Ictus
auténomas

Andalucia Plan Andaluz de Ictus. 20188
Aragon Plan de atencidn al ictus en Aragdn. Actualizacion 2019-2022°
Islas Baleares Estrategia de ictus de las Illes Balears 2017-20211°
Castillay Ledn Codigo Ictus de Castilla y Ledn. Atencidn al ictus en fase hiperaguda®!4.

Programa de prevencién y control de la Enfermedad Vascular Aterosclerédtica (EVA)

Islas Canarias .
de Canariasiob

Comunidad Valenciana Plan de Atencidn al Ictus en la Comunitat Valenciana. Actualizacion 2019 —202311
Extremadura Plan Integral de Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura 2017 — 202112
Galicia Plan de Asistencia al Ictus en Galicia 2016, Actualizacién 202313
Comunidad de Madrid Plan de Atencidn a pacientes con ictus en la Comunidad de Madrid 20214
Region de Murcia Plan de Atencidn al Ictus en la Region de Murcia 2009 — 201115

Fuente: Elaboracién propia a partir de los Planes de Atencidn al Ictus de las CC. AA.



Tabla 2. Planes de Salud en las que se hace referencia al ictus

CC.AA.y

ciudades
autonomas

Principado de

Plan de Salud

Plan de Salud del
Principado de

Referencias existentes al ictus dentro del Plan de Salud

Se incluye una accion destinada a potenciar la implantacion en las areas
sanitarias de estrategias, programas y practicas elaboradas y
presentadas desde la Consejeria de Sanidad y el Servicio de Salud.

Asturias Asturias 2019- . g . .
203016 IncorpoTar gs:trateglas, tales como_ el cédigo |cty§ o codigo corazon', para
la organizacién de los centros y unidades o servicios en todo el territorio.
Plan de Salud En el Bloque Tematico Il “Mejora en servicios y resultados en salud”, se
Islas Canarias  Canario 2019- incluye entre las patologias prioritarias, las enfermedades
202417 cerebrovasculares.

Cantabria

Castilla y Ledn

Plan de Salud de
Cantabria 2014-
201918

IV Plan de Salud
de Castilla y Ledn.
2020%°

Plan de Salud de

Incluye una linea estratégica destinada a las enfermedades cardio-
cerebrovasculares.

Entre los objetivos del plan de salud se incluye, el avance en la atencion
a las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminuyendo
la morbilidad y la mortalidad.

Dispone de un Plan de abordaje integral de la cronicidad y prevencién de

Castilla - La Castilla-La la fragilidad, destinado a abordar aquellas enfermedades crénicas y
Mancha Mancha. enfermedades asociadas al envejecimiento de la poblacién.
Horizonte 20202°
Incluye dentro de sus objetivos, el despliegue de un programa de calidad
de vida y recuperacidn en los pacientes supervivientes después de los
Catalufa Ham e Salfld tratamientos (proceso oncoldgico o ictus) que comprenda la valoracién
AL y la mejora de la calidad de vida, la rehabilitacidn, el retorno al trabajo o
el derecho al olvido.

Comunidad Plan de Salud de Dehtro del érga de la prevencion y atenciérT’a enferme'd'adets’ vascullares
Foral de Navarra 2014- y diabetes, se incluye un pl.'tl)grama de atena.on y.rehabllltaaon fiel ictus.
Navarra 202022 Dentro del Area de Atencidn de las urgencias tiempo dependientes se

encuentra incluida la regulacién del Cédigo Ictus.
Politicas de Salud Se define como obj’etivo, la disminucién de la morbimortalidaq por

Pais Vasco para Euskadi 2013- en'fer.me'dades .cardlacas % cert?br'ovasculares. Entre las §CC|ones

202023 prioritarias, se incluye el establecimiento de un plan personalizado de
rehabilitacion precoz y domiciliario para pacientes con ictus.
La Rioja IV Plan de Salud Se inc!uyen las enfermedades cerebrovasculares dentro de las lineas
de la Rioja 203024 estratégicas del Plan.
Ceutay
Melilla i )

Fuente: Elaboracion propia a partir de los Planes de Salud de las CC. AA.

En el ambito de la Unidon Europea, no existe una estrategia comun en todos los Estados miembros
para el abordaje del ictus. No obstante, en los ultimos afios se han elaborado diferentes
iniciativas para tratar de paliar el impacto del ictus en Europa.

En 1995 tuvo lugar en Helsingborg (Suecia) una reunién de consenso organizada por la OMS, en
colaboracidn con la Federacion Europea de Sociedades Neuroldgicas y la Sociedad Internacional
del Ictus, entre otras. En ella, un grupo de expertos, representantes de los departamentos de
salud de los distintos gobiernos, sociedades cientificas, expertos en toma de decisiones, expertos
en el manejo del ictus, pacientes y asociaciones de pacientes, examinaron los datos


http://kommun.helsingborg.se/eu_eng/eueng_menysida.html
http://www.who.dk/
http://www.efns.org/
http://www.eusi-stroke.com/index.shtml
http://www.eusi-stroke.com/index.shtml

concernientes a los conocimientos disponibles sobre el manejo del ictus y llegaron a un acuerdo
sobre un plan de accién para mejorar estos conocimientos y reforzar la calidad de la asistencia a
los pacientes. En el marco de la Declaracidn de Helsinborg se elabora, se aprueba y se publica en
2009 la Estrategia en Ictus del SNS?°.

En 2018, la ESO (European Stroke Organisation) y la SAFE (Stroke Alliance for Europe) elaboraron
el Plan de Accidn para el Ictus en Europa 2018-2030 (SAP-E), con el objetivo de proporcionar una
hoja de ruta para todos los Estados miembros en la mejora de la atencidn de ictus, cuyos
objetivos principales se describen més adelante?. Desde el Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social de Espaiia, a través de una iniciativa del Grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia, las CC. AA. han firmado la adhesidn
al mencionado plan europeo?®.

Asimismo, en 2022 la Comisiéon Europea lanzd la iniciativa "Healthier Together EU Non-
Communicable Diseases Initiative" con el objetivo de reducir la carga de las enfermedades no
transmisibles (ENT), incluyendo el ictus, y mejorar la salud y el bienestar de |la poblacién. A través
de esta iniciativa se pretende guiar a los Estados miembros hacia un enfoque integral y
coordinado en la promocidn de la salud y la prevencion, el tratamiento y la atencion de estas
enfermedades. Concretamente, dentro del drea de la salud mental y otros trastornos
neuroldgicos, se destaca la importancia del ictus como un area prioritaria, haciendo hincapié en
la importancia de aumentar la conciencia publica y mejorar el cribado para abarcar toda la
cadena de atencidn, desde la prevencidn hasta la vida después de sufrir un ictus.?”

En el ambito mundial cabe destacar el Plan de Accién Mundial de la OMS para la Prevenciény el
Control de Enfermedades No Transmisibles 2013-2020, que tiene como objetivo una reduccion
relativa del 25% de la mortalidad prematura por enfermedades cardiovasculares, cancer,
diabetes o enfermedades respiratorias crénicas para 2025%, También es destacable el Plan de
accion de la Organizacién Mundial del Ictus (World Stroke Organization, WSO)?* para una
asistencia sanitaria de calidad para el ictus. Este plan de acciéon constituye un recurso
complementario al Plan de actuacidon y directrices generales para los servicios del ictus de la
WSO, publicado en 2014. Proporciona el marco para la puesta en marcha, el seguimiento y la
evaluacion de los servicios generales del ictus. Ofrece una normalizacidn y una uniformidad para
la seleccién de recomendaciones basadas en la evidencia, las estrategias para la puesta en
marcha en la practica clinica y la valoracion de mediciones del rendimiento y resultados a fin de
generar un entorno de mejora continua de la calidad®.

Mision vision, valores, alcance y objetivos

Mision

Establecer objetivos y recomendaciones orientados a la promocidn de la salud y la prevencion
de la enfermedad cerebrovascular en la poblacién y asegurar el acceso a los medios diagndsticos
y terapéuticos éptimos de las personas que han sufrido un ictus en todas las fases de su
enfermedad, acompafiando al paciente y sus personas allegadas en todo el proceso y
promoviendo un modelo integral que favorezca la recuperacién y autonomia desde el respeto
de sus decisiones y sus derechos.

Vision

La Estrategia pretende ser documento de referencia que tenga un impacto positivo en la salud y
calidad de vida de la sociedad, en especial de los pacientes con ictus y su entorno mas cercano,
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asegurando la incorporacién de la evidencia cientifica y de las recomendaciones de las guias
clinicas vigentes, potenciando la investigacion, la generacion de conocimiento, la formaciény la
innovacién en la enfermedad cerebrovascular. Los pacientes, organizaciones de pacientes y
ciudadanos deben formar parte activa en la toma de decisiones en el sistema sanitario, asi como
en la toma de decisiones compartida con sus profesionales sanitarios. Esta participacidon puede
darse de manera individual o colectiva, en representacion de intereses comunes, con objetivos
de planificacidn, gestién y evaluacién y en distintos ambitos o niveles asistenciales tanto en
atencién primaria, hospitalaria y comunitaria.

Valores

La presente Estrategia aborda la complejidad de la enfermedad cerebrovascular desde una
perspectiva integral de la atencién, interdisciplinar, coordinada y centrada en la persona.
Considera la equidad, la sostenibilidad, el respeto de los derechos humanos y los principios
basicos de la bioética como pilares fundamentales. Tiene en cuenta los factores implicados en la
salud, incluidos los determinantes ambientales y sociales y aborda todas las fases de la
enfermedad. Dentro de la perspectiva social, plantea la necesidad de eliminar las inequidades
en salud, incluyendo la perspectiva de género y hace patente el impacto econdmico social e
individual del ictus. Promueve un modelo de calidad incorporando las mejores evidencias
disponibles en los protocolos y la formacidon especifica de los profesionales e incide en el
desarrollo de sistemas de informacidén para llevar a cabo evaluaciones periddicas. Tiene en
cuenta la necesidad de desarrollar e implementar modelos organizativos que permitan la
excelencia en la atencion. Procura la participacion de las personas afectas y sus familiares en la
toma de decisiones y en el autocuidado y aborda la importancia del acompaiiamiento y el apoyo
en todas las fases para lograr la maxima autonomia y calidad de vida. Gran parte de los avances
no serian posibles sin la investigacién y la innovacién, basicas para el progreso en el
conocimiento y el desarrollo de nuevos métodos diagndsticos y terapias. Otro de los valores
fundamentales es la atencién individualizada, mejorando los entornos terapéuticos vy
favoreciendo de manera continuada que las personas afectas y sus familiares puedan emitir
opiniones sobre la evolucién y la satisfaccién con los cuidados que recibe. Por ultimo, la
Estrategia aborda la necesidad de una coordinacién adecuada entre los numerosos profesionales
implicados y una continuidad en la atencidn.

Alcance y objetivos

El objetivo principal de este documento se encuentra alineado con el de la Estrategia previa
(2009), enfocado en mejorar la atencion y el abordaje integral del ictus, con el fin de reducir la
incidencia, la morbi-mortalidad y su impacto en la poblacidn espafiola.

La Estrategia en Ictus publicada en 2009 establecid unos objetivos de mejora en todos los niveles
de la atencidon sanitaria al ictus. Desde su publicacién, se ha alcanzado un gran nimero de
objetivos, entre los que destaca la reduccidn significativa de la mortalidad por ictus en Espana.
Sin embargo, resulta necesaria la actualizacion de los contenidos. La presente actualizacién de
la Estrategia integra las lineas prioritarias derivadas de la reciente evaluacidn, incorpora los
importantes avances que han modificado la practica clinica en los Ultimos afios y se alinea con el
Plan Europeo de Accidn para el Ictus 2018-2030. Para ello se han establecido nuevos objetivos
en todas las lineas estratégicas previas y se han creado dos nuevas lineas especificas: promocion
de la salud y prevencion primaria y Unidades de ictus.
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La Evaluacién de la Estrategia publicada en 2021 analiza el grado de consecucién de objetivos
desde su publicacién en 2009, algunos de los cuales se han alcanzado en todas las CC. AA. Cabe
destacar, en la atencién en fase aguda, la disminucién de la mortalidad al mes de producirse el
ictus y la mejora en la autonomia de las personas afectas. Todas las CC. AA. declararon disponer
de una red asistencial de Unidades o Equipos de Ictus y la implantacién del Cédigo Ictus para la
atencién prioritaria de todos los pacientes. Por el contrario, hay objetivos que apenas se han
iniciado, como el de promover pautas de actuacion para la atencion del ictus pediatrico.
Tampoco se han logrado los objetivos relacionados con la atencién y apoyo al paciente con
discapacidad y a su familia, enmarcado en la linea estratégica de rehabilitacion y reinsercion.
Incluso hay objetivos que han empeorado, como el de invertir la tendencia de crecimiento de la
prevalencia de obesidad. Es por tanto necesario consolidar algunos de los objetivos alcanzados,
implementar aquellos con un menor grado de consecucidén e incorporar nuevos objetivos
acordes con la situacidn actual.

Desde su publicacion en 2009 se han incorporado a las guias clinicas nuevos métodos
diagndsticos y tratamientos altamente efectivos en la prevencion y en todas las fases de la
enfermedad que han demostrado mejorar de forma significativa el prondstico de los pacientes.
Muchas de estas medidas son respaldadas por la maxima evidencia cientifica. Por otra parte, es
necesaria una organizacidon y coordinacién dptima por equipos interdisciplinares en redes
asistenciales para que todos los pacientes tengan acceso a estas medidas que han demostrado
reducir, de forma eficaz, la mortalidad y la morbilidad causadas por el ictus.

En los ultimos anos se ha llevado a cabo una mejora sustancial en la atencidn al ictus. En la fase
aguda, cabe destacar la implantacién del cddigo ictus, la atencidn neuroldgica especializada
urgente, la creacion de unidades de ictus, el tratamiento del ictus isquémico con trombodlisis
intravenosa y procedimientos endovasculares y el tratamiento de la hemorragia cerebral. Sin
embargo, como se desarrolla a lo largo de la Estrategia, el acceso a estas medidas altamente
efectivas es aun desigual y debe implementarse.

Diez factores de riesgo modificables pueden explicar la gran mayoria del riesgo atribuible de
sufrir un ictus. Algunas medidas pueden implementarse a nivel individual: se han desarrollado
numerosos tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos en prevencién primaria y
secundaria que han demostrado reducir el riesgo de forma significativa y se ha avanzado en el
control de los factores de riesgo. Sin embargo, este control es aln insuficiente y deben llevarse
a cabo medidas para mejorar el acceso y la adherencia a estos tratamientos. Otros factores de
riesgo demostrados, como la contaminacién o los factores socioeconédmicos y educativos
requieren una actuacién gubernamental y social.

Numerosas medidas y tratamientos de rehabilitacién han demostrado también, con alto nivel de
evidencia, mejorar el prondstico de los pacientes con ictus. Sin embargo, el acceso es aun muy
desigual y es necesaria una formacién especifica en Neurorrehabilitacion de los profesionales
para lograr la maxima autonomia y calidad de vida del paciente.

La presente actualizacién de la Estrategia considera la investigacion y la formacion pilares
fundamentales por lo que se ha reforzado esta linea estratégica.

La Estrategia integra las directrices de la OMS y se alinea con los principales objetivos y
recomendaciones recogidos en el Plande Accién Europeo para ellctus 2018-2030, que
establece cuatro objetivos principales?:

1. Reducir el nUmero absoluto de ictus en Europa en un 10%.
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2. Tratar al 90% o mas de todos los pacientes con ictus en Europa en una Unidad de Ictus como
primer nivel de atencidn.

3. Disponer de planes nacionales de ictus que abarquen toda la cadena asistencial, desde la
prevencién primaria hasta la vida después del ictus.

4. Implementar estrategias nacionales para intervenciones multisectoriales de salud publica
gue promuevan y faciliten un estilo de vida saludable y reduzcan los factores ambientales,
socioecondmicos y educativos que aumentan el riesgo de ictus.

En el presente documento se contemplan seis lineas estratégicas, en las que se recogen los
objetivos generales y especificos, con sus correspondientes recomendaciones técnicas:

- Linea estratégica 1: Promocién de la salud y prevencion primaria.

- Linea estratégica 2: Prevencion secundaria.

- Linea estratégica 3: Fase Hiperaguda. Organizacién asistencial, diagndstico y tratamiento.
- Linea estratégica 4: Unidad de Ictus.

- Linea estratégica 5: Neurorrehabilitacion y vida después del ictus.

- Linea estratégica 6: Investigacion y formacion.

Esta actualizacidon de la Estrategia en Ictus presenta un caracter transversal, contando con
diversas partes interesadas en su objetivo de mejorar la atencion y el abordaje del ictus y
promover la salud y la prevencién de la enfermedad cerebrovascular, por lo que la destinataria
del documento es toda la poblacidn, destacdndose especialmente:

- Todas las personas que han sufrido un ictus, cuidadores y organizaciones de la sociedad civil,
como eje central de toda la Estrategia, con el fin Ultimo de mejorar la autonomia y calidad
de vida de aquellos sectores de la poblacién afectados por el ictus.

- Todos los profesionales involucrados en la promociéon de la salud, la prevencion, el
diagnodstico, el tratamiento en fase aguda, subaguda y crénica, la rehabilitacién y la
restauracion de la salud y la mejora de la calidad de vida y bienestar de las personas afectas
y sus allegados.

- Personas involucradas en la formacién de profesionales sanitarios y en la difusién del
conocimiento, con el fin de alcanzar una formacién continuada de calidad y de mejorar el
conocimiento sobre la enfermedad cerebrovascular en la poblacidn general.

- Investigadores, tanto bdsicos, traslacionales y clinicos, como agentes clave para seguir
mejorando el conocimiento sobre el ictus, permitiendo avanzar en la prevencién vy
diagndstico y facilitando el desarrollo de tratamientos efectivos.

- Instituciones sanitarias y centros en todos los niveles de atencidn, responsables de la
atencién al ictus desde el punto de vista organizativo, con el fin de lograr una actuacién
efectiva y coordinada de todos los agentes que conforman la cadena asistencial del ictus.

- Responsables de politicas de salud, ambientales, sociales, econdmicas y educativas, tanto a
nivel estatal como autondmico, con el fin de considerar el ictus una prioridad y desarrollar
programas acordes con los objetivos de la Estrategia.

Definiciones

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) se definen como todas aquellas alteraciones
encefalicas secundarias a un trastorno vascular.
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Dentro de las enfermedades cerebrovasculares es el ictus, su presentacion aguda, la afectacion
mas frecuente y de mayor impacto, por lo que, en muchas ocasiones, se emplea el término
indistintamente. En el afio 2022, la clasificacion de las enfermedades CIE-11 de la OMS incluye
elictus en el grupo de enfermedades del sistema nervioso. Previamente formaba parte del grupo
de enfermedades del sistema circulatorio, lo cual podia dar lugar a confusién, ya que el ictus es
una enfermedad que afecta al sistema nervioso™.

El término ictus en latin significa “golpe” e implica una pérdida aguda de funciones de una o
varias areas del cerebro debida a un trastorno vascular, por lo que es una emergencia médica.
Ademas del encéfalo, se incluye la retina y la médula espinal, que forman parte también del
sistema nervioso 3. Otros términos, como accidente cerebrovascular (ACV), estan en desuso y
no se recomiendan por la Sociedad Espafnola de Neurologia.

Se define como ataque isquémico transitorio (AIT) a un episodio de déficit neuroldgico agudo,
de una duracién mas breve, producido por una isquemia focal cerebral, retiniana o medular (por
falta de aporte sanguineo), que no se asocia a un dafio permanente o infarto. El término ha
evolucionado a lo largo del tiempo, ya que clasicamente se definia por la duracién de los
sintomas que establecia un limite maximo arbitrario de 24 horas*2. Pero el AIT no es una entidad
benigna: debe considerarse un signo de alarma con el fin de realizar un estudio urgente e
instaurar un adecuado tratamiento, ya que entre un 15-30% de los infartos cerebrales se precede
de un AIT, el riesgo de sufrir un infarto cerebral tras un AIT es elevado y los pacientes que han
experimentado un AIT también presentan un prondstico desfavorable a largo plazo®. Ademas,
con el desarrollo de pruebas de imagen mas precisas con resonancia magnética (RM) algunos
estudios han podido detectar infarto en el cerebro hasta en un 30% de los episodios
diagnosticados como AIT. Por ello se propuso una nueva definicién de AIT, como “un episodio
breve de disfuncidon neurolégica causado por una isquemia cerebral focal o retiniana, con
sintomas clinicos que habitualmente duran menos de una hora, y sin signos de infarto agudo en
pruebas de neuroimagen”34. Por otra parte, hay otras causas no isquémicas de déficit
neuroldgico focal agudo. Es importante la atencién urgente vy, preferiblemente, por un
especialista® de los pacientes con AlT, no solo con fines diagndsticos, sino con el fin de recibir el
tratamiento precoz mas adecuado.

Clasificaciones del ictus

Segun el mecanismo que lo produce el ictus se clasifica en dos grandes grupos. El ictus isquémico
o infarto cerebral representa el 80-85% de los casos y se debe a una falta de aporte sanguineo
a una o varias regiones del cerebro, ocasionada por una alteracion vascular. El ictus hemorragico
o hemorragia cerebral explica el 15-20% restante y se origina por la rotura de un vaso
sanguineo®. Los sintomas son indistinguibles vy, si bien ambos se benefician del tratamiento
urgente y el ingreso en unidades de ictus, los tratamientos especificos difieren de forma
significativa, por lo que es necesaria la realizacién de una prueba de imagen para el diagndstico,
siendo la mas ampliamente empleada la tomografia computarizada o TC craneal.

Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos, topograficos, patogénicos,
diagndsticos y prondsticos. Ademas de la clasificaciéon mas general, que diferencia entre ictus
isquémicos o hemorragicos, se describe a continuacidn distintos subtipos de ictus con las
clasificaciones mas empleadas.
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Clasificaciones del ictus isquémico/AIT

Los infartos cerebrales o ictus isquémicos se pueden clasificar segin su topografia.
Dependiendo del vaso afectado, la localizacidn sera distinta y también los sintomas y signos. Esta
clasificacion tiene ademds un valor prondstico. Una clasificacion topografica sencilla y
ampliamente difundida es la del «Oxfordshire Community Stroke Project»’.

Segun la localizacidn, también los ictus isquémicos se clasifican seglin el territorio vascular
afectado: en territorio carotideo o anterior y en territorio vertebrobasilar o territorio posterior

En cuanto a la clasificacidn etioldgica, los ictus se clasifican segun las causas que los producen
gue, a su vez, estan muy relacionadas con los factores de riesgo cldsicos. Los factores de riesgo
se desarrollan ampliamente en las lineas estratégicas dedicadas a la prevencién. La clasificacidon
etioldgica tiene implicaciones terapéuticas, prondsticas y también en investigacion. En las
ultimas décadas se han descrito diferentes clasificaciones a medida que los mecanismos se iban
conociendo mejor. La clasificacidon debe ser facil de utilizar, reproducible, adecuada a los medios
diagndsticos disponibles y debe permitir establecer la causa con la mayor certeza posible.

La clasificacidon TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment Subtype Classification) es
una clasificacidon causativa y divide clasicamente en 5 grupos el ictus isquémico y el AIT:
arteroesclerosis de gran vaso, infarto lacunar, cardioembdlico, de otra causa determinada y de
causa indeterminada o criptogénica. Cabe destacar también la clasificacidon del Laussane Stroke
Registry, en la que se basa en parte la clasificacion ampliamente empleada en Espaiia, la del
Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espaiiola de
Neurologia®®.

Las clasificaciones SSS-TOAST y la Causative Clasification Stroke System (CCSS)* se
desarrollaron paralelamente a la introduccion de nuevos métodos diagndsticos con el fin de
superar algunas limitaciones de la clasificacién TOAST. Tienen subtipos muy similares, aunque
con modificaciones en la definicion de estos, dirigidos a disminuir el nimero de ictus de causa
indeterminada.

Mas recientemente se publica la clasificacién ASCO3?, que asigna un nivel de probabilidad a cada
causa. De esta forma, se refleja la etiologia mas probable sin desestimar las otras condiciones no
tan relacionadas con el episodio que se estudia, pero que deben también tratarse. Emplea
categorias similares a la clasificacion TOAST y describe la presencia o no de cada una de ellas 'y
su posible relacién causal con el ictus analizado. Es mds compleja y precisa de un estudio mucho
mas completo.

En 2014 surge un constructo clinico llamado “ESUS” del inglés “Embolic Stroke of undetermined
Source”®, o ictus embdlico de origen indeterminado, que fue acogido inicialmente con
entusiasmo por sus potenciales implicaciones en el tratamiento. Sin embargo, como se explica
en el apartado referente a los ictus criptogénicos, no ha cumplido las expectativas iniciales.

En los préximos afios probablemente se desarrollen nuevas clasificaciones que incorporen los
progresos en el conocimiento del ictus: los avances en gendémica y todas sus ramas estd
permitiendo describir un nimero creciente de genes que se asocian a determinadas categorias
de ictus. Ademas, la inteligencia artificial abre un camino muy prometedor, permitiendo
combinar un gran numero de variables clinicas, bioldgicas y radioldgicas para llegar a
diagndsticos y tratamientos mas precisos.
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A continuacidn, se describen las categorias etioldgicas mas empleadas. Los porcentajes pueden
variar en funcién de la poblacién donde se realizan los estudios, las clasificaciones y las pruebas
realizadas®!:

a) Lacunar

Se presenta como un sindrome lacunar clasico (hemimotor puro, hemimotor-hemisensitivo,
hemisensitivo puro, ataxia-hemiparesia, disartria-mano torpe), con pruebas de imagen
compatible: tomografia computarizada (TC)/ resonancia magnética nuclear (RM) normal o visible
infarto subcortical menor de 1,5 cm de didmetro. La mayoria de los ictus lacunares se deben a
enfermedad de pequefio vaso. Representa aproximadamente un 20% de todos los ictus.

b) Cardioembdlico

Se atribuye a la oclusion arterial por un émbolo que tiene su origen mads probable en el corazén
y supone aproximadamente un 25-30%. La Fibrilacién Auricular (FA), la arritmia mas
frecuentemente implicada en la aparicidn de ictus cardioembdélico multiplica por cinco el riesgo
de padecer un ictus, siendo la causa subyacente en aproximadamente el 20% de los ictus
isquémicos que ademads son mas graves y se asocian a mayor mortalidad. Otras causas de ictus
cardioembodlico se desarrollan en el capitulo de prevencién secundaria.

c) Aterotrombdtico

Se produce por estenosis arterial mayor del 50 % u oclusidn de un vaso principal, extracraneal
(troncos supradrticos) o intracraneal. La clasificacidn etioldgica de la SEN incluye estenosis <50%
si presenta 2 o mads de los siguientes factores de riesgo vasculares: >50 afios HTA, DM, DLPM,
obesidad o fumador.

d) Criptogénico o de causa indeterminada

Aproximadamente, tras un estudio basico, en un 25% de los casos (hasta el 50% en pacientes
jévenes), no se llega a conocer la etiologia, por lo que son necesarios estudios mas exhaustivos,
ya que las causas son muy heterogéneas. Con el fin de simplificar el manejo, se creé el constructo
“ESUS,” o ictus embdlico de origen indeterminado, que corresponde con un ictus no lacunar, de
perfil embdlico en neuroimagen, cuyo origen del trombo, tras un estudio basico, no es evidente.
Aproximadamente, dentro del ictus criptogénico, la mitad cumple criterios de “ESUS”. El fin era
fundamentalmente simplificar el tratamiento, considerando que, en su mayoria, este grupo de
pacientes podria tener como factor etioldgico relacionado la existencia de una fibrilacion
auricular no descubierta, y la terapia preventiva mas apropiada seria el tratamiento
anticoagulante. Sin embargo, diversos ensayos clinicos que incorporaron esta clasificacién con el
fin de valorar el efecto de los ACOD (Anticoagulante de accidn directa) fueron negativos*>*3. Esto
es debido a que las causas de ictus/AIT que subyacen a este mecanismo son también
heterogéneas. Cabe destacar, ademds de la existencia de fibrilacién auricular paroxistica oculta,
otras fuentes cardioembdlicas menores, coagulopatias menos frecuentes, aterosclerosis del arco
adrtico o de los troncos supradrticos por placas que no presentan estenosis significativas, pero
que pueden fragmentarse, enviando ateroembolias que ocluyen arterias intracraneales. Por este
motivo, la conclusidn que se deriva es que es necesario un estudio exhaustivo en este grupo de
pacientes, independientemente de si tiene un mecanismo embdlico o no.

e) Mecanismo inhabitual
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Aguellos en que se han descartado las entidades previas y se ha identificado una causa menos
frecuente (2-3% de los casos): enfermedades sistémicas (autoinmunes, infecciones, coagulopatia
hereditaria o adquirida, metabdlicas,) o por otras enfermedades que afectan a las paredes
arteriales que no son ateroesclerdticas, como la diseccion arterial, displasia fiboromuscular,
carotid web, vasculitis. Dentro de este epigrafe se incluyen las trombosis venosas cerebrales
(tanto de senos venosos como de venas corticales o profundas), que pueden producir tanto
infarto como hemorragia y que, a su vez, puede deberse a diferentes causas.

Clasificacion de la hemorragia cerebral o ictus hemorragico

La hemorragia cerebral o intracerebral (HIC) es una coleccidn de sangre dentro del parénquima
cerebral, producida por una rotura vascular espontanea. No se incluyen dentro del ictus
hemorragico los de origen traumatico. Puede estar en el interior del tejido cerebral, o abrirse al
sistema ventricular o al espacio subaracnoideo, pero el origen de la hemorragia es siempre en el
seno del tejido nervioso, lo que la diferencia de la hemorragia subaracnoidea, que se produce al
espacio subaracnoideo primariamente y de la hemorragia intraventricular primaria. La HIC se
clasifica a su vez segun la localizacion en profunda (la mas frecuente), lobar, troncoencefalica o
cerebelosa®***>,

De acuerdo con la causa la HIC se clasifican, cldsicamente, en primarias (78-88%) o secundarias
(12-22%). Las primarias se deben a una rotura espontanea de cualquier arteria del encéfalo
dafiada previamente por la HTA (las mas frecuente de todas la HIC y que afecta tipicamente a
arterias de pequefio calibre, en regiones profundas del cerebro, cerebelo o tronco encefélico) o
por una angiopatia amiloide cerebral (segunda causa mas frecuente, de localizacion lobar, que
afecta a arterias de pequefio-mediano calibre del cerebro y a las arterias leptomeningeas, por
depdsito en sus paredes de proteina beta-amiloide).

Las secundarias son mucho mads infrecuentes y de localizacion mas tipicamente lobar. Sin
embargo, es importante reconocerlas, ya que tendran un tratamiento especifico segun la causa
que las produce. Se asocian a una larga lista de enfermedades, como tumores, malformaciones
vasculares, alteraciones congénitas o adquiridas de la coagulacidn, farmacos anticoagulantes,
tromboliticos, vasculitis cerebral, consumo de drogas simpaticomiméticas, trombosis venosa
cerebral.

La hemorragia subaracnoidea comprende un 3% vy, si bien menos frecuente, es crucial
reconocerla, dado que se trata de una entidad asociada a elevada morbimortalidad. Se produce
en la mayoria de los casos por la rotura de un aneurisma, que es una dilatacién de un segmento
vascular®,

Manifestaciones clinicas del ictus

Dados los avances de los métodos diagndsticos y en el tratamiento, que es tiempo dependiente,
ha cambiado también la manera de valorar clinicamente a los pacientes con sospecha de ictus.
Hay dos enfoques principales: el que se lleva a cabo en la fase hiperaguda y, posteriormente, el
estudio mas cuidadoso y detallado de anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias
que se lleva a cabo durante el ingreso.

Los sintomas de presentacion mas frecuentes, que se instauran de manera brusca y ante los
cuales se debe avisar siempre a los Servicios de Emergencias son:

- Pérdida de fuerza, afectando habitualmente (aunque no siempre) la mitad del cuerpo (cara,
brazo y pierna del mismo lado), dificultad para hablar y para comprender.
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- Pérdida de sensibilidad u hormigueo, afectando habitualmente (aunque no siempre) la
mitad del cuerpo.

- Pérdida subita de visidn en un ojo.
- Dolor de cabeza muy intenso distinto del habitual.

Hay otros multiples sintomas de presentacion y el diagndstico de sospecha en ocasiones no es
facil, ya que puede haber presentaciones atipicas y otras enfermedades neurolégicas pueden
presentarse de manera similar, de ahi la importancia de la atencidn especializada.

Atendiendo a la localizacién, se describen los cldsicos sindromes vasculares que, por su
extensidn, sobrepasan el objetivo de esta Estrategia, pero que deben ser conocidos por todos
los médicos que atienden a estos pacientes. En la fase hiperaguda se han desarrollado escalas
de valoracién rdpida y cuantificacidon del déficit neurolédgico, que se desarrollan en la linea
estratégica especifica. El estudio mas detallado se desarrolla en la linea de Prevencion
Secundaria.

La presencia de cefalea intensa, nduseas y vomitos orienta mds a un ictus hemorragico (sobre
todo si se acompafa de elevacidon muy marcada de la presion arterial) y también a ictus
isquémicos en territorio vertebrobasilar, pero no se puede realizar un diagndstico de certeza que
diferencia ictus isquémico y hemorragico hasta la realizacidn de la prueba de imagen, con la que
también podremos valorar otros “imitadores del ictus”.

En fase hiperaguda los datos que se deben obtener de manera rapida son, ademas del déficit
neuroldgico de instauracion brusca: el tiempo de evolucién (y en caso de desconocerse, la Ultima
vez que fue visto en situacidn normal), los antecedentes médicos mas relevantes (especialmente
factores de riesgo vascular, antecedentes isquémicos o hemorragicos, cirugias/procedimientos
invasivos recientes), la situacién funcional previa al ictus y los tratamientos que recibe
(especialmente antitromboticos). De este modo podremos valorar de manera rapida la sospecha
clinica y la posibilidad de tratamientos especificos, como la trombdlisis intravenosa o el
tratamiento endovascular.

Situacion del ictus en Espaiia

Epidemiologia

En 2019, la Organizacidn Mundial de la Salud situé al ictus como segunda causa de muerte a
nivel mundial, por detrds de la cardiopatia isquémica, siendo responsable del 11% del total de
las muertes mundiales. Ademas, se definié el ictus como tercera causa de pérdida de Afios de
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en personas adultas, precedido por las condiciones
neonatales y la cardiopatia isquémica®’.

Aunque el ictus es mds frecuente en personas mayores de 55 afios, se ha detectado en los
ultimos afios un alarmante incremento de la incidencia de ictus en adultos jévenes, que ha
aumentado hasta en un 40%. Entre las posibles explicaciones destaca: la mejor deteccion con
técnicas avanzadas de neuroimagen, el aumento de la prevalencia de factores de riesgo
modificables en este grupo de edad y el aumento del consumo de drogas ilicitas y recreativas.
Factores como el embarazo y el puerperio, el uso de tratamientos hormonales y la mayor
incidencia de trastornos autoinmunes, podrian explicar una mayor incidencia observada en las
mujeres con respecto a los hombres en este grupo de edad, especialmente en los menores de
30 afios*®.
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En Espafia resulta dificil analizar la epidemiologia del ictus debido a las caracteristicas de la
patologia que complican la realizacién de estudios epidemioldgicos precisos. La mayoria de la
informacion disponible se basa en el Registro de Actividad Sanitaria Especializada (RAE-CMBD),
la Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP), el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
y encuestas de salud realizadas a la poblacidn.

No obstante, en los Ultimos afios se han realizado diversos estudios e informes con el objetivo
de tratar de estimar la incidencia del ictus en Espaia.

En 2012, se publicaron los resultados del Estudio IBERICTUS, un proyecto epidemioldgico
impulsado por el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola
de Neurologia, que tenia como objetivo estimar la incidencia de los ictus en Espaia. Para ello se
recogieron los casos de ictus y ataques isquémicos transitorios (AIT) atendidos en los centros
sanitarios de cinco localizaciones: Lugo, Segovia, Toledo, Almeria y Mallorca. Los resultados de
este estudio (Figura 1) concluyeron que la incidencia en personas mayores de 18 afios en Espaia
se situaba en los 187,4 casos por cada 100.000 habitantes, de los cuales el 80% correspondieron
aictus isquémico (150 casos por cada 100.000 habitantes) y el 20% a ictus hemorragico (30 casos
por cada 100.000 habitantes)*®. Asimismo, los resultados mostraron que la incidencia era
superior en hombres que en mujeres (202,5 casos por cada 100.000 hombres frente a los 172,6
casos por cada 100.000 mujeres) salvo en el grupo de mujeres en edades comprendidas entre
25-34 afios. No obstante, en ambos grupos se podia observar un incremento significativo de la
incidencia con la edad, alcanzando un maximo a los 85 afios (hasta 1.387,9 casos por cada
100.000 habitantes)®.

Figura 1. Tasa bruta de incidencia por edad y sexo del primer ictus (incluidos los AIT) por cada 100.000 habitantes.
2012

Age Number  Incidence, men Number  Incidence, women Total Incidence, total

group  ofmen of women number

years i n rate, %  95% CI i n rate, % 95% CI ik n rate, % 95% CI

18-24 77,182 2 2.6 0-6.2 73,060 2 2.7 0-6.5 150,242 4 27 0.1-5.3
25-34 152,612 12 7.9 34-123 140,843 12 8.5 3.7-13.3 293,455 24 8.2 49-11.5
35-44 141,453 50 353 25.5-45.1 134,070 29 21.6  13.8-295 275,523 79 28.7 22.3-35
45-54 115,177 110 95.5 77.7-113.4 109,525 39 356  24.4-46.8 224,702 149 66.3 55.7-77
55-64 88,997 211 237.1 205.1-269.1 90,264 103 1141 92.1-136.1 179,261 314 1752  155.8-194.5
65-74 73,496 361 491.2 440.5-541.9 84,106 217 258.0 223.7-292.3 157,602 578 366.7 336.8-396.6
75-84 49,815 505 1,013.8 925.3-1102.2 69,814 484 693.3 631.5-755 119,629 989 826.7 7752-878.2
>84 13,218 191 1,445.0 1,240.1-1,649.9 27,347 372 1,360.3 122.1-1,498.5 40,565 563  1,387.9 1,273.3-1,502
Total 711,950 1,442 202.5 189.4-210.1 729,029 1,258 172.6  163.0-182.1 1,440,979 2,700 187.4  180.3-194.4

Fuente: Figura obtenida de Stroke and Transient Ischemic Attack Incidence Rate in Spain: The IBERICTUS Study*?

En el estudio IBERICTUS, el 16% de los primeros ictus fueron clasificados como ataque isquémico
transitorio (AIT). La incidencia del AIT (Figura 2) sigue una tendencia por edades muy similar a
la observada en el ictus, con tasas mds altas en hombres que en mujeres en todos los grupos de
edad, a excepcidn del dltimo grupo (mayores de 85 afios)®.
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Figura 2. Tasa bruta de incidencia del ataque isquémico transitorio (AIT) por cada 100.000 habitantes
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Fuente: Figura extraida de Stroke and Transient Ischemic Attack Incidence Rate in Spain: The IBERICTUS Study*?

Asimismo, en el Informe de evaluacion y lineas prioritarias de actuacion de la Estrategia en Ictus
del Sistema Nacional de Salud publicado en 2021, se utilizaron como aproximaciones para
estimar la incidencia en Espafia la tasa de altas de hospitalizacion en ictus y los casos nuevos con
diagndstico enictus en Atencién Primaria (AP), durante el periodo 2014-2018. La media estimada
para la tasa de altas de hospitalizacién en ictus durante este periodo se situé en torno a 2,04
altas por cada 1.000 habitantes. Los ultimos datos de 2018 estimaron la tasa de altas de
hospitalizacion en 2,28 por cada 1.000 habitantes en el caso de los hombres y 1,84 por cada
1.000 habitantes para las mujeres. En relacién con los casos nuevos diagnosticados en AP, se
alcanzaron los 3,86 casos por cada 1.000 personas asignadas (3,9 casos en hombre y 3,82 casos
en mujeres) en 20177,

Con respecto a la prevalencia (Figura 3), segun los datos publicados en el Informe Anual de Salud
del SNS 2020-2021, la prevalencia de las enfermedades cerebrovasculares en Espafia se
encuentra en 15,1 casos por cada 1.000 habitantes, siendo mayor en hombres que en mujeres
(15,9 frente 14,3). Estos datos reflejan un ligero aumento con respecto a la prevalencia definida
en 2013, situada en 14,1 casos por cada 1.000 habitantes>°.

Las tasas de prevalencia mas altas entre las CC. AA. se encuentran en Pais Vasco (26,3), la
Comunidad Valenciana (25,2) y Castilla y Ledn (20,4). Por otro lado, las tasas mas bajas se
registran en Castilla-La Mancha (8,1), Extremadura (8,2) y Catalufia (11,3). Por lo general, a
excepcién de las CC.AA. de Castilla-La Mancha y Pais Vasco, los valores mas elevados se pueden
observar en los hombres *°.
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Figura 3. Prevalencia registrada de enfermedad cerebrovascular por 1.000 habitantes, segin sexo y Comunidad
Auténoma. Esparfia, 2019
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Fuente: Figura obtenida del Informe Anual de Salud del Sistema Nacional de Salud 2020-2021>°
Fuente de datos: Ministerio de Sanidad. Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP)

La prevalencia aumenta significativamente a partir de los 60-65 ainos, afectando a 6 de cada
100 personas, y alcanzando valores maximos entre los 90-94 afios *° (Figura 4).

Figura 4. Prevalencia registrada de enfermedad cerebrovascular por 1.000 habitantes, segun sexo y edad. Esparia,
2019
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Fuente: Figura extraida del Informe Anual de Salud del Sistema Nacional de Salud 2020-20215°
Fuente de datos: Ministerio de Sanidad. Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria (BDCAP)

Segun los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria publicada por el INE, en 2021 la tasa
de Morbilidad Hospitalaria a causa de las enfermedades cerebrovasculares se situaba en 225
casos por cada 100.000 habitantes, siendo mayor en hombres que en mujeres (250 casos por
cada 100.000 hombres frente a los 201 casos por cada 100.000 mujeres) *° (Figura 5).
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Figura 5. Tasa de Morbilidad Hospitalaria a causa de las enfermedades cerebrovasculares por cada 100.000
habitantes, por sexo. Espafia, 2016-2021
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién publicada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) 50

Desde 2016, la tendencia ha sido al alza, alcanzando un maximo en 2019 en ambos sexos, con
un total de 260 casos por cada 100.000 hombres y 215 casos por cada 100.000 mujeres. En 2020,
estas cifras sufrieron un descenso significativo, como consecuencia probablemente de la
pandemia de COVID-19, pero en el afio 2021 volvieron a ascender hasta los valores
mencionados. En total se produjeron 106.517 altas hospitalarias de personas cuyo diagndstico
principal fue una enfermedad cerebrovascular *°.

En relacién con la mortalidad, segun el INE, las enfermedades cerebrovasculares fueron la
primera causa de muerte en las mujeres hasta 2018, en 2019 la segunda causa tras demencia 'y
en 2020 la segunda tras COVID-19. En 2021, se produjeron un total de 24.858 defunciones a
causa de enfermedades cerebrovasculares, de los cuales 11.004 fueron hombres y 13.854
mujeres, siendo ésta la tercera causa global de muerte en nuestro pais (por detras del COVID-19
y las enfermedades isquémicas del corazdn), la segunda en mujeres y la cuarta en hombres®?.

En 2020, la tasa bruta de mortalidad se situaba en 54,5 casos por cada 100.000 habitantes (48,5
en hombres y 60,3 en mujeres). En cuanto a la distribucidn territorial, la mortalidad mas elevada
se registrd en Asturias (79,2), Galicia (76,1), y Extremadura (68,4), mientras que las mas bajas en
Melilla (34,4), Baleares (34,7) y la Comunidad de Madrid (36,5)% (Figura 6).

Figura 6. Tasa de bruta de mortalidad a causa de enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes, por sexo y
CC.AA. Espafia, 2020
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién publicada por el Ministerio de Sanidad, Subdirecciéon General
de Informacidn Sanitaria2
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En 2007, la tasa bruta de mortalidad era de 73 casos por cada 100.000 habitantes. Desde
entonces, se ha podido observar un descenso paulatino de la mortalidad tanto en hombres
mujeres® (Figura 7).

Figura 7. Tasa de bruta de mortalidad a causa de enfermedad cerebrovascular por 100.000 habitantes, por sexo.
Espafia, 2007-2020
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos publicados por Ministerio de Sanidad, Subdireccion General de
Informacién Sanitaria%3

La tasa de mortalidad ajustada por edad fue de 47 casos por cada 100.000 habitantes, siendo
mayor en hombres que en mujeres (un 52,7 en hombres y un 42,2 en mujeres). Las tasas de
mortalidad mas elevadas fueron las de Ceuta (67,2), Andalucia (65,3), y Murcia (65,1), mientras
que las mas bajas fueron en la Comunidad de Madrid (34,6), Castilla y Ledn (39,1) y Baleares
(39,3)>*.

Figura 8. Tasa de mortalidad ajustada por edad, por sexo y CC. AA. Espafia, 2020
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos publicados por el Ministerio de Sanidad, Subdireccion General de
Informacidn Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte>*

Por ultimo, resaltar el impacto que la pandemia por COVID-19 tuvo en los pacientes con ictus.
Un estudio realizado en Catalufia, en consonancia con otras publicaciones, sefiala que uno de
cada 8 pacientes que ingresaba con ictus presentaba infeccidn por COVID-19 y que estos
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pacientes tenian déficits neuroldgicos mas graves al ingreso y asociaban una mayor mortalidad®.
La infeccion por COVID-19 puede ser, per se, un factor de riesgo para padecer un ictus y los
pacientes con ictus podian contraer la enfermedad durante el ingreso, lo cual conlleva un
aislamiento, el inicio mas tardio de la rehabilitacion y la posibilidad de presentar otras
complicaciones. La epidemia supuso un gran estrés para el sistema sanitario, que afecté
especialmente a emergencias médicas, como el ictus®®. Pero no solo tuvo consecuencias en la
fase aguda, también en los tratamientos de prevencién, rehabilitacidén y, en definitiva, en todas
las fases de la enfermedad®’.

Evolucion después del ictus: déficit y discapacidad

El ictus es una de las principales causas de discapacidad funcional en la poblacién adulta a nivel
mundial*”*®, De las personas que sobreviven a un ictus, cerca de un tercio presenta algun tipo
de secuela permanente y/o complicaciones fisicas o cognitivas, quedandose en situacién de
dependencia funcional 2.

El cuidado de los pacientes tras padecer un ictus resulta fundamental para tratar de mitigar las
secuelas y recuperar, en la medida de lo posible, la autonomia de la persona afectada. De no
recibir tratamiento, el riesgo de sufrir un ictus recurrente es del 10% a la semana del suceso, del
15% al mes y del 18% a los tres meses. Esta probabilidad aumenta con el tiempo, alcanzando
hasta el 25% a los 5 afios y el 40% a los 10 afios>.

Si bien el inicio de un tratamiento y la implementacién de medidas de prevencion secundaria
puede reducir el riesgo de sufrir ictus recurrente hasta en un 80%2%, algunas secuelas resultan
permanentes, dificultando una recuperacidon completa no solo fisica, sino también psicolégica.
Entre las principales secuelas de los pacientes se pueden encontrar: la debilidad, la espasticidad,
el desequilibrio, los trastornos del habla o lenguaje, la disfuncidén cognitiva, la disfagia o el dolor
central, entre otros. Asimismo, es comun que durante la fase de rehabilitacidn los pacientes
padezcan de alteraciones neuropsiquiatricas, tales como la depresion, ansiedad y trastornos de
conducta®.

Para tratar de paliar las secuelas, los cuidados destinados a estos pacientes deberdn ajustarse a
las necesidades individuales de cada uno, la fase temporal de su enfermedad y la causa y
gravedad del ictus, asi como otros factores de riesgo modificables, tales como la dieta, el
consumo de tabaco u otras sustancias, y la presencia de enfermedades crénicas (hipertension,
obesidad, diabetes, apnea del suefio o cardiopatias, entre otras)?.

Costes y carga global de la enfermedad

La carga global de la enfermedad considera las secuelas mortales y no mortales (discapacidad)
provocadas por las enfermedades y lesiones. En este sentido, el ictus no solo tiene un enorme
impacto en la vida de la persona que lo padece y su entorno, sino que también presenta un
importante impacto en el sistema sanitario y en el conjunto de la sociedad?. En el afio 2000, la
OMS situaba al ictus como quinta causa de pérdida AVAD a nivel mundial (representando un
4,7% del total de AVAD). En las ultimas décadas se ha producido un aumento sustancial de los
AVAD en relacién con el ictus, alcanzando hasta los 5,5% del total de AVAD a nivel mundial en el
afio 2019, y posicionando al ictus como tercera causa de pérdida de AVADY.

En Espafia, segun datos publicados por la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), en 2019 los
AVAD en relacion con el ictus ascendieron a 461.645, lo cual representa el 3,9% del total de
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AVAD por todas las causas. Cabe mencionar que, para el aiio 2035, se estima que esta cifra se
incremente hasta en un 35% en Espafia y hasta en un 32% en la Unidn Europea °.

Por otro lado, de la totalidad de los Afios de Vida Perdidos (AVP) por todas las causas, el ictus
represento el 5,6%, ascendiendo hasta los 372.192 AVP. Con respecto a los Afios Vividos con
Discapacidad (AVD), el ictus representd el 1,7% del total de AVP por todas las causas, con una
cifra de 89.453 AVD. En relacién con los Afos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC), las personas
que han padecido un ictus presentan en relacién con el estado de salud tras un ictus una pérdida

de 0,5 AVAC, siendo las mujeres mayores de 65 afios el grupo mas afectado (0,38 + 0,48 AVAC)
59

En este sentido, los resultados del Cuestionario de Adultos Encuesta Nacional de Salud realizado
en 2017 indicaron que las personas que habia padecido un ictus presentaban dificultades para
realizar actividades bdsicas diarias, tales como alimentarse, vestirse, y realizar acciones de
higiene personal, con mayor frecuencia, en comparacién con otros grupos de enfermedades
(enfermedades crénicas, tumores malignos, o lesiones o defectos permanentes causados por un
accidente)*>®°, Estos datos reflejan que las personas que han padecido un ictus se ven
gravemente afectadas, produciéndose limitaciones en la capacidad para llevar a cabo actividades
de la vida cotidiana, y teniendo un gran impacto en el estado general de su salud.

En cuanto a términos econdmicos, se debe tener en cuenta que el coste econdmico total del
ictus en Espafia no se encuentra totalmente definido, ya que existen otros factores asociados,
tales como adecuado diagnéstico, tratamiento y seguimiento, que dificultan su estudio. No
obstante, de acuerdo con los datos disponibles mas recientes, el coste anual de los nuevos casos
de ictus en Espafia se estima en 1.989 millones de euros®, siendo el coste por paciente de
27.711 euros durante el primer afio®.

En 2021, la tasa de hospitalizacion fue de 2,11 por cada 1.000 habitantes, produciéndose un
total de 100.643 hospitalizaciones por esta causa, a los que hay que anadir 298 que recibieron
hospitalizacion domiciliaria y cerca de 55.000 atendidos por otra modalidad (urgencias y
atencion ambulatoria)®?. La estancia hospitalaria media fue de 11,8 dias y la estancia en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) de 6,8 dias, sin diferencias destacables por razén de sexo. El coste
medio por hospitalizacién por ictus por paciente fue de 7.599 euros®®. Teniendo en cuenta el
nuimero total de hospitalizaciones (100.643 hospitalizados), el coste total anual en
hospitalizaciones por ictus en Espafia se estima en 765 millones de euros anuales.

Los costes sanitarios suponen un 31% de los costes totales, mientras que los costes directos no
sanitarios (asistencia social y/o familiar) corresponden con hasta el 67% del total. El 2% restante
corresponden con otros costes (tales como costes indirectos, por ejemplo, debidos a la
incapacidad o pérdida de vida laboral)>®.

Basandose en estos datos, se puede concluir que el ictus es un problema de salud publica de
primer orden. Es por ello por lo que, se deben establecer medidas y soluciones estandarizadas y
homogéneas, adaptadas a la realidad de cada Comunidad Auténoma, que den respuesta a la
enorme necesidad de todas las personas, familiares y allegados, cuyas vidas se ven afectadas por
esta enfermedad.
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Metodologia

La Estrategia tiene un Comité Técnico formado por los representantes de sociedades cientificas
y asociaciones de pacientes relacionadas con el ictus, y un Comité Institucional integrado por los
representantes de las CC. AA. e INGESA (para las ciudades autonomas de Ceuta y Melilla), del
Instituto de Salud Carlos IIl (ISCIIl), el Centro de Referencia Estatal al Dafio Cerebral (CEADAC) del
IMSERSQ, y de varias areas del Ministerio de Sanidad. Ademas, la Estrategia se apoya en una
coordinacién cientifica, a cargo del Dr. Jorge Matias-Guiu-Guia y la Dra. Patricia Simal Hernandez,
y una coordinacion técnica que se lleva a cabo desde la Subdireccion General de Calidad
Asistencial, de la Direccién General de Salud Publica y Equidad en Salud del Ministerio de
Sanidad.

El andlisis de los resultados de la reciente evaluacién de la Estrategia que ha puesto de relieve la
situacion del ictus en Espafia, sumado a la evidencia cientifica generada desde 2009 que ha
conllevado cambios sustanciales en la practica clinica, a los planes vigentes en las CC. AA. y al
documento de referencia Plan de Accion Europeo para el Ictus 2018-2030, han hecho patente la
necesidad de actualizar la Estrategia en Ictus del SNS.

En el proceso de actualizacidn, tras la definicion de la misidon, vision, valores y objetivos
principales, se ha acordado el desarrollo de seis lineas estratégicas dando asi un enfoque integral
del ictus, con objetivos generales y especificos y sus correspondientes recomendaciones
técnicas:

- Linea estratégica 1: Promocién de la salud y prevencién primaria.

- Linea estratégica 2: Prevencion secundaria.

- Linea estratégica 3: Fase Hiperaguda. Organizacién asistencial, diagndstico y tratamiento.
- Linea estratégica 4: Unidad de Ictus.

- Linea estratégica 5: Neurorrehabilitacién y vida después del ictus.

- Linea estratégica 6: Investigacién y formacion.

Se han creado seis grupos de trabajo, dedicado cada uno a una linea estratégica, formados por
integrantes de los Comités Técnico e Institucional, asi como otros expertos en ictus, asegurando
en todos los grupos la participacion de representantes de asociaciones de pacientes. Ademas,
cada linea estratégica ha tenido un coordinador. Los grupos han trabajado mediante reuniones
telematicas y diferentes herramientas informaticas, elaborando un borrador estructurado en
analisis de situacion y actualizacién de la evidencia cientifica, objetivos, recomendaciones, e
indicadores de evaluacidn, priorizando el consenso y el objetivo general anteriormente
expuesto. El borrador de la actualizacién se ha enviado a todos los integrantes de la Estrategia
para su revision final, y tras la incorporacién de las sugerencias y aportaciones hechas en esta
revisién, y con la finalidad de obtener el consenso en aquellas cuestiones que asi lo requerian,
se ha llevado a cabo una jornada de trabajo con el Comité Técnico e Institucional en el Ministerio
de Sanidad el dia 27 de octubre de 2023.

Para evaluar la implementacién de la estrategia se creara un comité de seguimiento de la
Estrategia, que entre otras cuestiones acordara un cuestionario de recogida de informacion para
conseguir todos aquellos indicadores que no puedan obtenerse directamente de los sistemas de
informacion del SNS. El consenso sobre los items y criterios para cumplimentarse se establecera
en el seno de este comité de seguimiento de la Estrategia, con todas las CC. AA.
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Figura 9. Metodologia para la elaboracion de la Actualizacion de la Estrategia en Ictus del SNS

Explicitar Misién, visién y Valores

Evaluacion Anilisis de situacion

Indicadores sanitarios Definir Lineas Estratégicas

Establecer Objetivos y
Recomendaciones

Fuente: Elaboracion propia

Desarrollo de las lineas estratégicas

4. Linea estratégica 1: Promocion de la Salud y Prevencion Primaria
41.1. Analisis de situacion

Introduccion y Justificacion

El impacto de las enfermedades no transmisibles (ENT), entre las que se encuentra el ictus,
representan en la Regién Europea de la OMS, el 86% de los fallecimientos y el 77% de la carga
de enfermedad?®. Lo positivo es que un 80-90% de los ictus son evitables, ya que se relacionan
en su mayoria con factores de riesgo (FR) modificables®*> y que ademds son comunes a otras
ENT. Por lo tanto, actuando de forma integral sobre estos factores de riesgo no solo se previene
el ictus, sino que, ademas, disminuye la incidencia de otras enfermedades, tanto vasculares

(cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica) como no vasculares (cédncer)®®.

La OMS clasifica las causas y factores de riesgo comunes de las ENT como modificables, no

modificables e intermedios (o metabdlicos) (Figura 10).

Figura 10. Causas y factores de riesgo de ENT

Determinantes culturales,

3 S - - Factores de riesgo modificables -~ ;- Factores de riesgo intermedios  -- -~ Princi f
socioeconémicos, politicos, : : :
ambientales y comerciales I 1+ Alimentacion no saludable | = Presion arterial elevada L+ ctus
Globalizacion |1+ Actividad fisica insuficiente ¢ 1° Glucemia elevada i |+ Ccardiopatia
Politicas de urbanismo ! I+ Consuma de alcohol, tabaco u i+ Dislipemia (o dislipidemia) |+ Cancer
Envejecimiento de la poblacion ] otras sustancias - Sobrepeso u obesidad i |+ Enfermedad respiratoria
Politicas de impuestos v T crénica
X ) | - Factores de riesgo no modificables --: ! |
Desigualdades de género o ! .+ Diabetes

Edad
Sexo
Genética

Fuente: Figura adaptada de Chronic diseases and their common risk factors (WHO) 67

Estas causas comunes de las ENT, incluido el ictus, estan fuertemente influidas por los
determinantes sociales y comerciales de la salud. Los determinantes sociales de la salud®® son el
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conjunto de factores personales, sociales, econémicos, educativos y ambientales que
determinan el estado de salud de las personas y de las poblaciones; y los determinantes
comerciales®® son definidos como estrategias que utiliza el sector privado para promover
productos y elecciones que son perjudiciales para la salud con gran impacto en la equidad en
salud”.

Algunas enfermedades son a su vez FR de ictus, por ello, en la Estrategia se clasificaran como FR
intermedios para incluirlas en el marco del abordaje preventivo del ictus (diabetes mellitus (DM),
hipercolesterolemia, fibrilacidn auricular y otras cardiopatias emboligenas, entre otras).

Para abordar estos determinantes y factores de riesgo son fundamentales las acciones
encaminadas a la promocion de la salud y la equidad con perspectiva de curso de vida, a través
del abordaje de los determinantes sociales de la salud y los determinantes comerciales,
mediante la promocion de entornos y estilos de vida saludables, promoviendo medidas
medioambientales, socioecondmicas, educacionales y culturales con el fin de conseguir que las
elecciones mas saludables sean las mas faciles de tomar. Ademas, es fundamental la prevencién
primaria a través de deteccion y abordaje de los factores de riesgo modificables tanto en un nivel
individual como poblacional.

Factores de riesgo asociados al ictus

Se entiende por factores de riesgo aquellas condiciones sociales, econdmicas y biolégicas que
causan o se asocian a una mayor susceptibilidad a presentar una determinada enfermedad o
lesion’,

Estudios recientes muestran que la mayor parte de los ictus son atribuibles a diez FR
modificables: hipertensién arterial (HTA), DM, dislipemia (DL), tabaquismo, dieta, obesidad,
inactividad fisica, cardiopatias (fundamentalmente la FA), consumo de alcohol y factores
psicosociales. De todos ellos, la HTA es la mas relevante, tanto como factor de riesgo del ictus
isquémico, como del hemorragico®.

Es importante detectar también pacientes con factores de riesgo no modificables ya que, aunque
éstos no se puedan tratar, identifican sujetos de alto riesgo en los que la coexistencia de otros
factores modificables exige un control preventivo mas estricto.

Factores de riesgo no modificables

Los FR no modificables mas relevantes son: edad, sexo, bajo peso al nacer, historia familiar de
ictus y factores genéticos’?.

La edad es un FR de ictus. La incidencia y prevalencia de ictus se duplica cada 5 afios a partir de
los 65 afios y la mortalidad es también significativamente mayor en edades mas tardias. Sin
embargo, en los Ultimos afos se estd produciendo un incremento de ictus en edades mas
tempranas, fundamentalmente en paises en vias de desarrollo”.

El riesgo de ictus también varia segun el sexo, siendo mayor en hombres que en mujeres. No
obstante, en edad reproductiva (25-35 afios) la incidencia de ictus es mayor en mujeres’,
Ademas, a medida que las mujeres envejecen estas diferencias en el riesgo disminuyen, e incluso
van adquiriendo mayor riesgo que los hombres de la misma edad, lo que se refleja en el descenso
de las ratios en las tasas de incidencia hombre-mujer: de 1,49 a los 35-44 afios a 1,21 a los 75-
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84 afios’>®. El riesgo de ictus en las mujeres es significativamente mayor después de los 85
afios”’, lo cual es relevante teniendo en cuenta la mayor esperanza de vida de las mujeres. De
media, el ictus se presenta en las mujeres 4 afios mas tarde que en los hombres (75 afios en las
mujeres frente a 71 en los hombres). Otros estudios también muestran que las mujeres tienen
mayor tasa de mortalidad por ictus que los hombres, siendo una posible explicaciéon la
presentacion mas tardia. Respecto al subtipo de ictus, los hombres presentan con mayor
probabilidad ictus isquémico, mientras que las mujeres tienen mas riesgo de presentar
hemorragia subaracnoidea (HSA). En cuanto a los ictus isquémicos, parece que los hombres
sufren con mas frecuencia ictus de causa aterotrombética, mientras que los cardioembdlicos son
mas frecuentes en las mujeres, debido a diferencia de factores de riesgo’®. Otras causas
arteriales de ictus isquémico mas frecuentes en las mujeres son la displasia fiboromuscular, la
diseccién carotidea y la trombosis de senos venosos, esta Ultima, mas prevalente en las mujeres,
sobre todo en jévenes y de mediana edad, atribuida al uso de anticonceptivos orales. El descenso
del factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1, que es un factor neuroprotector), en
conjuncidn con la caida de los estrégenos en la menopausia, podria explicar la incidencia de ictus
y su mayor gravedad en las mujeres de mayor edad. Otros factores asociados a un mayor riesgo
en la mujer son la menarquia y la menopausia precoces, asi como el uso de contraceptivos orales
estrogénicos y la terapia hormonal sustitutiva’”’8, En definitiva, las causas de estas diferencias
no son del todo claras: probablemente las diferencias no se deban Unicamente a un fenémeno
puramente bioldgico, conocido como dimorfismo del ictus, sino que pudiera existir alguna
diferencia en los servicios médicos proporcionados a hombres y mujeres’®, por ello, se debe
incluir el abordaje de estas inequidades de género.

El peso al nacer presenta una asociacion inversamente proporcional con el riesgo de enfermedad
coronaria e ictus. Los mecanismos de esta asociacién son poco conocidos y pueden estar
relacionados con factores genéticos y nutricionales’.

Los antecedentes de ictus en familiares de primer grado también aumentan el riesgo, lo cual
podria estar relacionado con una predisposicién hereditaria de FR, transmisidon genética de
susceptibilidad a ictus, estilos de vida dentro de la familia, factores culturales o ambientales e
interaccion entre genes y fendmenos ambientales®.

Se han descrito diferentes alteraciones genéticas monogénicas poco frecuentes asociadas a
ictus, entre las que destacan: CADASIL (arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos
subcorticales y leucoencefalopatia), CARASIL (arteriopatia cerebral autosémica recesiva con
infartos corticales y leucoencefalopatia), enfermedad de Fabry, sindrome de Ehlers-Danlos tipo
IV, sindrome de Marfan, MELAS (encefalomiopatia mitocondrial con acidosis lactica) y episodios
similares a ictus y coagulopatias. Sin embargo, en la mayoria de los ictus, el riesgo es poligénico
y mas relacionado con la influencia genética de determinados factores de riesgo vascular, como
HTA, DL, DM y cardiopatias®2. También se han descrito polimorfismos de genes que regulan
factores protrombéticos, la enzima conversora de angiotensina, la éxido-nitrico sintetasa y la
fosfodiesterasa 4D, entre otras. En un metaandlisis de estudios de asociacion del genoma
completo (METASTROKE collaboration)®® se pone de relieve la importancia de realizar un
diagndstico mas preciso del subtipo de ictus con el fin de maximizar el éxito de los estudios
genéticos.
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Factores de riesgo modificables

Un estudio global®® muestra que el 90% de la carga de ictus medida en AVAD, es atribuible a FR
modificables e intermedios. El conjunto de los FR relacionados con los estilos de vida, como el
consumo de tabaco y alcohol, alimentacién inadecuada, insuficiente actividad fisica vy
sedentarismo son los que mas contribuyen, seguido de los FR intermedios®.

El consumo de tabaco es un FR independiente de enfermedad cerebrovascular tanto en hombres
como en mujeres (Riesgo Relativo (RR) de ictus isquémico 1,92). Los mecanismos implicados son:
el incremento de la carga arteriosclerdtica, el riesgo de formacién de trombos (aumentando la
viscosidad de la sangre, la agregacion plaquetaria y el fibrindgeno), la disminucion de los niveles
de colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidad - HDL, del inglés High Density Lipoprotein) y el
incremento de la presidn arterial®*®’. También las personas que son fumadoras pasivas tienen
un mayor riesgo de ictus®®’. En Espafia se ha producido una disminucién del consumo de tabaco
en los Ultimos afios. En 2020 la prevalencia diaria de consumo de tabaco era de un 20% en
poblacién de 15 afios en adelante (16% en mujeres y 23% en hombres) .

El consumo de alcohol ha sido asociado en algunos estudios a un posible efecto protector sobre
el ictus a dosis muy bajas e inferiores a 20 g/dia®, pero este beneficio es insuficiente para
compensar la mortalidad por el conjunto de las otras causas (cancer, enfermedades digestivas,
lesiones, etc.). Ademads, en personas que consumieron una media superior a 28,5 g/dia el riesgo
de ictus incrementaba en un 14%%°. En 2019-2020, la prevalencia de consumo de alcohol en los
ultimos 30 dias era de 63% (72% hombres y 54% mujeres)®..

También el consumo de diferentes sustancias de abuso se ha relacionado con el riesgo de sufrir
ictus y otras enfermedades vasculares: la cocaina, la anfetamina y su derivado estructural
MDMA?, aumentan el riesgo de ictus isquémico y hemorragico, incluyendo la hemorragia
subaracnoidea (HSA). El cannabis y sus derivados se han relacionado con la aparicion de ictus
isquémicos, fundamentalmente en jovenes®*%4,

Una insuficiente actividad fisica y un estilo de vida sedentario se asocia a un incremento de
riesgo de ictus. En Espaia, el 32% de los hombres y el 40% de las mujeres refiere llevar una vida
sedentaria®® Asimismo, el 35% de la poblacién espafiola de entre 15 y 69 afios no alcanza el nivel
de actividad fisica saludable recomendado por la OMS®® o el Ministerio de Sanidad.

La actividad fisica regular ha demostrado beneficios en la disminucidon del riesgo cardiovascular,
muerte prematura e ictus (reduccion de RR 0,79 en el caso de ictus). Asimismo, la insuficiente
actividad fisica y el sedentarismo se asocia a otros FR, como la obesidad *.

En cuanto a la alimentacién, las dietas con elevado contenido en sodio y grasas saturadas
incrementan el riesgo cerebrovascular. Un metaandlisis reciente concluye que, una elevada
adherencia a la dieta mediterrdnea es un factor protector®’, esto incluye un elevado consumo de
frutas y verduras frescas (al menos cinco raciones al dia), cereales y granos enteros, rica en
legumbres, aceite de oliva como fuente de grasa y consumo moderado de pescado (esto ultimo
segln el drea geogréfica). Asimismo, se recomienda limitar el consumo de carne roja, evitar el
consumo de alimentos ultraprocesados, dulces, bebidas azucaradas y bolleria industrial.

La llamada dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension®® también se ha asociado a una
reduccion del riesgo de ictus.

2 3,4-metilendioxi-metanfetamina
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Algunas publicaciones apuntan a la importancia de la nutricion fetal y materna en el desarrollo
de enfermedad cardiovascular a lo largo de la vida. Asimismo, algunos estudios evidencian un
efecto protector de la lactancia materna sobre la presion arterial (PA), los niveles de colesterol
y la presencia de sobrepeso en la edad adulta, aunque la evidencia para considerar la lactancia
como un factor protector frente a enfermedades cardiovasculares per se es aiin débil %°.

Numerosos estudios establecen que el estrés psicosocial, el cual supone un problema creciente
de salud publica, es un factor independiente de riesgo de ictus isquémico y hemorrégico (Riesgo
Absoluto (RA) 1,33), siendo mayor su efecto en mujeres que en hombres!®®°! | as personas que
padecen de alguna enfermedad mental presentan mayor prevalencia de factores de riesgo
vascular®?, Existe también evidencia de que la presencia de maltrato durante la infancia se
asocia con una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta, aunque
esta asociacion esta mediada a través de una combinacidon de salud mental, estilos de vida y
mecanismos biolégicos®1%3,

La contaminacion atmosférica contribuye en casi un tercio del total de los FR y tiene una mayor
relevancia en paises de renta baja y media, mientras que los FR relacionados con los estilos de
vida tienen un mayor peso en paises de renta alta. El impacto de la misma, asi como el ruido, se
distribuye de manera desigual en la poblacién europea, siendo un reflejo de las diferencias
sociodemograficas existentes. La poblacién de mas edad, la poblacién pedidtrica o las personas
con condiciones previas de salud se ven mas afectadas, lo mismo que las personas de los grupos
socioecondmicos méas desfavorecidos, especialmente en zonas urbanas para estos Ultimos!®. La
contaminacidn atmosférica aumenta el riesgo de ictus por efectos adversos sobre el endotelio,
aumentando la PA y el riesgo de trombosis. Las emisiones de combustibles fésiles son
particularmente dafiinas'®. El material particulado (PMas; PM1o) vy el 6xido de nitrégeno (NO,)
se han relacionado con un aumento en la incidencia de ictus'®?®, La exposicion a
contaminacion acustica, especialmente de trafico rodado, se asocia, entre otros, con un mayor
riesgo de ictus?®!!?, Existen estudios recientes que sugieren una asociacion inversa entre los
espacios verdes y la incidencia de ictus, es decir, un incremento de los espacios verdes reduce la
incidencia y/o la gravedad de los ictus, y que debe explorarse mas en profundidad?'?!13,

Mas alla de las diferencias bioldgicas segin sexo conocidas, los factores de desigualdad de
género aumentan el riesgo de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovascular, incluido el
ictus. Estas enfermedades en mujeres siguen siendo poco estudiadas, poco reconocidas,
infradiagnosticadas y poco tratadas!!*. Actualmente, falta informacién precisa sobre la
prevalencia mundial de las enfermedades cerebrovasculares (ECV) en mujeres, pero se sabe que
a la magnitud de las ECV contribuye a la privacidn socioecondmica, y que en mujeres jovenes
esta aumentando la mortalidad por ECV.

Factores de riesgo intermedios

La HTA, junto con la edad, es el factor de riesgo individual mas importante para sufrir un ictus:
multiplica por cuatro el riesgo de ictus isquémico y hemorragico y por 2,8 en el caso de la HSA®,
La HTA se define como unas cifras de presion arterial sistdlica (PAS)/diastdlica (PAD) de
> 140/90 mmHg, obtenidas de forma protocolizada en la clinica, o por estar en tratamiento con
farmacos antihipertensivos. Segun el estudio di@bet.es, la prevalencia de la HTA en la poblacién
general adulta de Espaiia es del 43% (50% en hombres y 37% en mujeres). Aproximadamente, el
40% de las personas con hipertension desconoce que la presenta (43% en hombres y 32% en
mujeres). Solo una minoria, el 12% de las personas diagnosticadas, no estd tratada con farmacos
antihipertensivos, no obstante, hasta el 70% de las tratadas no alcanza objetivos terapéuticos de
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control'’®, La modificacion de los estilos de vida puede reducir las cifras de PA, por ejemplo, la
mencionada dieta DASH (baja en sal), mejora el control de la HTA%®!Y, pero muchos pacientes
requieren, ademas, tratamiento con farmacos. El tratamiento farmacoldgico de la HTA reduce la
morbimortalidad de causa vascular, y del ictus en particular, y su deteccién y control es una de
las principales medidas en prevencién primaria y secundaria. Por cada 10 mm Hg de disminucidn
en la PAS y de 5 mmHg en la PAD, el riesgo de ictus se reduce en un 41% (95% 1C:33%-48%)*1&
120 E| efecto crénico de la HTA en los vasos cerebrales y tejidos (microhemorragias, infartos
silentes, lesiones de sustancia blanca y atrofia) incrementa también el riesgo de deterioro
cognitivo!?122,

La DM es un FR aterogénico, independiente de ictus aterotrombdtico y, ademds, supone el
segundo FR mds importante, después de la HTA, en la enfermedad de pequefio vaso?!. Su
influencia es mayor en mujeres que en hombres'?, y la asociaciéon con otros FR vascular
incrementa también el riesgo de complicaciones por DM, por lo que es especialmente
importante su deteccién y el control en estos pacientes. La prevalencia de diabetes en la
poblacion espaiiola mayor a 18 afios es de un 7-13%, segun algunos estudios de base poblacional
en Espafia, mayoritariamente conocida (79%), tratada con farmacos (85%) y controlada en un
69% 124,

El factor de riesgo mas prevalente es la hipercolesterolemia, siendo a su vez la mas prevalente
de las DL. Afecta al 50% de la poblacién adulta espaiiola y, sin embargo, es el menos conocido
(50%) y el menos tratado (42%)'**?°, Aunque ha mejorado su control, sigue siendo moderado
(< 50%), principalmente por baja adherencia a los tratamientos!?®!?’, La hipercolesterolemia se
define por tener niveles de colesterol total en sangre superiores a 200 mg/dL, o bien estar en
tratamiento con un farmaco hipolipemiante. Es la lipoproteina de baja densidad (LDL) el tipo de
colesterol que mds se ha asociado al riesgo vascular, El aumento de colesterol en sangre se
encuentra relacionado con un incremento de riesgo de ictus isquémico. Los farmacos
hipolipemiantes han demostrado ser eficaces en la reduccién de eventos coronarios y de ictus
isquémicos. Un metaanalisis demostré una reduccidén de riesgo con estatinas de infarto de
miocardio (RR: 0,62), mortalidad cardiovascular (RR: 0,80) e ictus no fatal (RR: 0,83)'%, La
disminucién del riesgo absoluto dependera de los niveles de LDL (lipoproteina de baja densidad
- LDL, del inglés Low Density Lipoprotein) que se alcancen. Por la reduccién de 1 mmol/L (39
mg/dL) en la concentracion de LDL, el riesgo de sufrir un primer ictus se reduce en un 21% (95%
Cl: 6%-33%). Los ultimos estudios y metaandlisis no han demostrado un incremento del riesgo
de ictus hemorragico en pacientes con estatinas (OR: 1,12; 95% IC: 0,98-1,28)'%. Los inhibidores
de la enzima PCSK9 asociadas a estatinas han demostrado una reduccién de riesgo
cardiovascular del 23% (OR: 0,77; 95% IC: 0,67-0,89) comparado con placebo!®. Las terapias
dirigidas a la sobreexpresion del receptor LDL para la reduccién de su concentracién en plasma
(dieta, bypass ileal, secuestradores de acidos biliares y ezetimiba) se asocian con una similar
disminuciéon de riesgo que el tratamiento con estatinas en prevencién primaria®®l,
Recientemente, nuevos farmacos para el tratamiento de la hipercolesterolemia han sido
aprobados, como el acido bempedoico, que ha demostrado disminuir el riesgo vascular, incluido
el ictus®?.

La OMS define el sobrepeso como un incremento del indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?
y la obesidad como un IMC > 30 kg/m?. 1 La obesidad troncular se mide por la ratio cintura-
cadera o por la circunferencia abdominal, y es una medida mas sensible de adiposidad
(porcentaje de tejido graso). Se define como un incremento de la circunferencia abdominal 2102
cm en hombres y 288 cm en mujeres. La obesidad es uno de los principales problemas de salud
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en el mundo y se relaciona con la presencia de los principales factores de riesgo vascular,
concretamente con la HTA, DM y DL e incrementa el riesgo de ictus. En los ultimos afos, el
numero de personas diagnosticada con obesidad ha aumentado significativamente, tanto en
poblacién infantil como adulta, lo cual se encuentra estrechamente relacionada con Ia
insuficiente actividad fisica, el sedentarismo y la alimentacidn inadecuada.

Un estudio de prevalencia y obesidad llevado a cabo en Espafia en 2020 por la Agencia Espafola
de Seguridad Alimentaria y Nutricion en colaboracién con el Centro Nacional de Epidemiologia
del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII) sefiala que un 55,8% de la poblacién mayor de 18 afios
presentaba exceso de peso, un porcentaje que se sitla en un 18,7% referido a la obesidad, y en
un 37,1% al sobrepeso. En cuanto a la poblacidn infantil y adolescente se sefiala que uno de cada
tres menores de entre 2 y 17 ainos a tenia exceso de peso, y uno de cada diez obesidad. La
prevalencia de obesidad severa alcanza al 2,1% de las nifias, nifios y adolescentes
espafioles’®*1%, Dada la elevada prevalencia, la tendencia creciente y las consecuencias, son
necesarias medidas con el fin de prevenir y tratar la obesidad, tanto en poblacidn infantil y
adolescentes como en poblacion adulta.

Se define el sindrome metabdlico como la presencia de tres o mas de los siguientes criterios:
obesidad abdominal; cifras de triglicéridos = 150 mg/dL; HDL colesterol < 40 mg/dL en hombres
y <50 mg/dL en mujeres; PAS> 130 mm Hg y PAD> 85 mmHg; y glucemia basal = 110 mg/dL. La
hiperinsulinemia o resistencia insulinica es un importante marcador de sindrome metabdlico, el
cual incrementa el riesgo cardiovascular y cerebrovascular, asi como la mortalidad global*3.

Las cardiopatias emboligenas suponen la segunda causa de enfermedad cerebrovascular y se
diagnostican en un tercio de los pacientes con ictus. El ictus cardioembdlico es el subtipo
etiolégico mas grave, con mayor porcentaje de dependencia funcional, el de mayor riesgo de
recurrencias precoces y con la mayor mortalidad en la fase aguda (27% en el registro de ictus
Sagrat Cor de Barcelona)®. Dentro del ictus cardioembdlico, la FA es la causa mas frecuente y
su prevalencia aumenta con la edad: el 5% de sujetos mayores a 70 afios presenta FA y casi una
cuarta parte de los ictus en mayores de 80 afios estan causados por FA. El riesgo de ictus es de
tres a cuatro veces mayor en pacientes con FA sin cardiopatia estructural, siendo aun mayor en
aquellos que presentan otras alteraciones, como la estenosis mitral o la dilatacién de la auricula
izquierda. Por otra parte, la FA asociada a cardiopatia hipertensiva es la fuente cardioembdlica
mas comun en paises industrializados. La indicacidn del tratamiento antitrombético no debe
diferir entre la FA paroxistica o persistente, ya que el riesgo embdlico es similar. El envejecimiento
progresivo de la poblacidn hace previsible un incremento significativo en los préximos afios. La
arritmia suele ser silente o episddica, y tarda en diagnosticarse, de modo que en muchos casos
se reconoce de forma casual en pacientes asintomdticos o con escasos e inespecificos
sintomas'®. Por ello, en los Ultimos afios, se han descrito diferentes métodos de cribado en
funcién de edad y otros factores de riesgo. Los dispositivos electrénicos pueden detectar esta
arritmia, pero dado que pueden asociarse a resultados falsamente positivos, debe
corroborarse®. El tratamiento anticoagulante con antagonistas de la vitamina K disminuye de
manera significativa el riesgo embdlico en los pacientes con cardiopatia emboligena. Para ello es
preciso incidir en conseguir una calidad éptima de la anticoagulacidon. En el caso de FA sin
valvulopatia asociada, la anticoagulacion oral disminuye el riesgo en un 60%-80%. Los
anticoagulantes de accién directa han supuesto un avance importante en la prevencion de la
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enfermedad cerebrovascular ya que, ademas de disminuir el riesgo de ictus isquémico, conllevan
un 50% menor riesgo de hemorragia intracerebral (HIC) que los antagonistas de la vitamina KP.140

Ademads de la FA, las cardiopatias asociadas a un mayor riesgo embdlico son: la miocardiopatia
dilatada, las valvulopatias (valvulas protésicas mecanicas, estenosis mitral reumatica,
endocarditis infecciosa, endocarditis marantica), los tumores intracardiacos (mixoma atrial,
fibroelastoma), el foramen oval permeable y el aneurisma del septo interauricular. Existe una
relacion inversa entre la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo y la incidencia de ictus
isquémico®®’.

La estenosis carotidea asintomatica se asocia a riesgo cardiovascular y cerebrovascular. Entre
un 5% y 10% de hombres y mujeres mayores a 65 afios presentan estenosis asintomatica >50%
y un 1%, con un grado mayor del 80%. En gran parte de los casos se indicara tratamiento médico
intensivo, estando reservado para casos de muy alto riesgo la endarterectomia o la angioplastia
e implantaciéon de stent carotideo ademds de la terapia médica. Numerosos estudios
epidemioldgicos muestran que los pacientes con arteriopatia periférica presentan un riesgo
elevado de muerte prematura de causa vascular. En un paciente con ictus, la comorbilidad con
claudicacién intermitente y cardiopatia isquémica indican la presencia de aterosclerosis
generalizada’.

La aterosclerosis intracraneal en fase asintomatica supone un marcador de alto riesgo vascular,
aumentando a largo plazo el riesgo de ictus, lo que podria tener implicaciones para el desarrollo
de estrategias de prevencidn primaria’*-14?,

Los trastornos trombofilicos, tanto hereditarios como adquiridos, si bien son menos frecuentes,
se asocian a un incremento de riesgo vascular, tanto de isquemia por oclusién arterial como por
trombosis venosa cerebral. El sindrome antifosfolipido (mds frecuente en mujeres) y la
hipercoagulabilidad asociada al cédncer, son los trastornos adquiridos mas frecuentes’9143,

Los anticonceptivos orales y el tratamiento con terapia hormonal sustitutiva aumentan el
riesgo de ictus, principalmente de ictus isquémicos, aunque el riesgo absoluto es bajo. El riesgo
es mayor para los anticonceptivos de primera generacién, con dosis mas altas de estrégenos,
que para los anticonceptivos de segunda o tercera generacion o los dispositivos intrauterinos
con niveles hormonales bajos. En determinados grupos de mujeres, el uso de anticonceptivos
supone un riesgo mas alto, fundamentalmente en mujeres que fuman, aquellas que presentan
migrafia con aura o si existen antecedentes de episodios tromboembdlicos. Las mujeres que
tienen algun tipo de trombofilia congénita y toman anticonceptivos orales tienen un riesgo
particularmente alto de trombosis venosa cerebral’®.

El sindrome de apnea e hipopnea del suefio incrementa el riesgo de enfermedad
cerebrovascular por diferentes mecanismos: empeora la HTA, aumenta el riesgo de FA y de otras
cardiopatias, altera la autorregulacion cerebral y la funcidn endotelial, acelera la aterogénesis,
promueve estados de mayor hipercoagulabilidad e inflamacién y puede desencadenar una
embolia paraddjica en pacientes con foramen oval permeable. Es un FR infradiagnosticado y se
ha asociado ademds a la enfermedad de pequefio vaso y deterioro cognitivo#414°,

La principal causa de HSA es la rotura de un aneurisma intracraneal. La prevalencia de
aneurismas en los vasos cerebrales se estima entre el 1 y el 6% de la poblacidn, con un riesgo
medio anual de rotura del 0,7%. Para reducir el riesgo de rotura, en los pacientes con un

b ge pueden utilizar escalas como CHA2DS2-VASc y HAS-BLED para evaluar la anticoagulacion del paciente en funcion de su riesgo
trombatico y su riesgo de sangrado.
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aneurisma intracerebral integro se recomienda mantener las cifras de PA dentro de rangos
normales y evitar el consumo de tabaco, alcohol o sustancias simpaticomiméticas. En casos
seleccionados, se planteard un tratamiento endovascular o quirdrgico.

Se ha demostrado la relaciéon entre infecciones y el incremento de riesgo de ictus,
fundamentalmente de ictus isquémico, por diferentes mecanismos, siendo las infecciones
respiratorias las mas estudiadas. Diversos estudios y metaandlisis han demostrado un efecto
protector de la vacuna de la gripe en ictus isquémicos®®.

Promocion de la salud y prevencion primaria en el ictus

Promocion de la salud

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre
su salud para mejorarla'# y abarca no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer
las habilidades y capacidades de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las
condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud
publica e individual. La promocién de la salud parte de un enfoque positivo de salud y de
acciones para fortalecer habilidades y capacidades de los individuos y las comunidades, asi como
la participacion de la ciudadania, para mejorar las condiciones que determinan la salud.
Asimismo, la equidad en salud es un enfoque que busca que las personas puedan alcanzar el
maximo potencial de salud independientemente de la posicidon social u otras circunstancias
determinadas por factores sociales.

La salud depende de las circunstancias en las que las personas viven, lo que se conoce como
determinantes sociales de la salud. Estos determinantes no estdn distribuidos de forma
equitativa en la sociedad, lo que da lugar a inequidades en salud (o desigualdades sociales en
salud), que son las diferencias en salud injustas, sistematicas y evitables entre grupos
poblacionales definidos social, econémica, demogréfica o geograficamente!*. Es por ello por lo
que es importante analizar los datos de salud desagregando por ejes de desigualdad, para
orientar las politicas de forma que den respuesta a las inequidades, que se consideran evitables.

Mientras que la edad, el sexo y la carga genética no pueden modificarse, los otros factores de
riesgo, asi como los determinantes sociales y comerciales, son modificables con estrategias
publicas efectivas, para que todas las personas puedan desarrollar su maximo potencial de salud,
asegurando que no se produzcan desigualdades en ciertos grupos de poblacién y garantizando
por tanto la equidad en salud. De hecho, muchos de los factores de riesgo son mas prevalentes
en sectores sociales mas desfavorecidos.

Para ello es necesario realizar un abordaje integral de todos los factores de riesgo y desarrollar
politicas de Salud Publica intersectoriales, que promuevan la creacidn de entornos (educativos,
laborales, de vivienda, culturales, medioambientales, etc.) que faciliten los estilos de vida
saludables. Ademas, es fundamental generar salud a lo largo de todas las etapas de la vida, desde
el embarazo y la infancia, hasta la edad adulta y la vejez.

La OMS publicé en 2017 el documento Mejores inversiones y otras intervenciones recomendadas
para la prevencion y el control de las ENT, que proporciona una lista de intervenciones costo-
eficaces, para cada uno de los cuatro principales FR (consumo de tabaco y alcohol, alimentacion
no saludable, inactividad fisica y sedentarismo) y de las ENT mas prevalentes, incluyendo las
enfermedades cardiovasculares'®.
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Desde el afio 2013 estd en marcha la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion (EPSP) en
el SNS*™°, enmarcada en la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS. Su objetivo es
fomentar la salud y el bienestar de la poblacién promoviendo entornos y estilos de vida
saludables, abordando los FR con mayor importancia desde el punto de vista de la cronicidad
(alimentacién saludable, actividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol, sumando
también el bienestar emocional y la seguridad del entorno con el objetivo de prevenir lesiones
no intencionales) y realizando un abordaje por entornos (sanitario, educativo, comunitario), con
perspectiva de curso de vida, equidad e intersectorialidad. En la EPSP el entorno local tiene un
papel esencial, ya que, al ser el mas cercano a la poblacion es el lugar idoneo para mejorar su
salud, trabajando conjuntamente entre sectores (educacién, bienestar social, transporte, medio
ambiente, urbanismo, etc.) y contando con la participacion de la ciudadania.

Tanto la Estrategia de Ictus como la EPSP se alinean con el Plan de Accién Europeo para Ictus
2018-2030%, que fija como uno de sus principales objetivos el de aplicar integramente 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), socioecondmicos y educativos que aumentan el riesgo de sufrir un ictus.

Ademas, a nivel nacional estdn en marcha diferentes Estrategias que fomentan los entornos y
estilos de vida saludables, asi como la prevenciéon de los factores de riesgo, como son la
Estrategia nacional sobre adicciones 2017-2024 del Plan Nacional Sobre Drogas®®, la Estrategia
NAOS™? (Nutricidn, Actividad Fisica y Prevencidn de la Obesidad), Estrategia Estatal por la

Bicicleta*>? 154

, el Plan Integral para la Actividad Fisica y Deporte'*, el Plan Estratégico de Salud y
Medio Ambiente'>, |a Estrategia de Movilidad Segura, Sostenible y Conectada 2030*°®, el Marco
Estratégico para la Atencién Primaria y Comunitaria **” o la Estrategia Espafiola Seguridad y
Salud en el Trabajo 2023-2027%%, entre otros, destacando la necesidad de coordinacidn

intersectorial.

Prevencion primaria

La prevencién primaria esta dirigida a evitar la aparicion inicial de una enfermedad o dolencia y
hace referencia al conjunto de acciones y medidas encaminadas a reducir la exposicion a factores
de riesgo, asi como a prevenir la ocurrencia de la enfermedad®®.

Muchas veces, las acciones y estrategias de promocién de la salud se solapan con las de
prevencion primaria, aunque éstas normalmente emanan del sector sanitario, también incluyen
acciones para reducir las condiciones sociales, econdmicas y ambientales que potencian la
exposicién a factores de riesgo. Asimismo, desde Atencidn Primaria (AP), se favorecen los estilos
de vida saludables.

En el marco de las actuaciones no farmacolégicas que pueden realizarse en prevencién primaria,
se encuentra el cribado y el consejo integral en estilos de vida saludable sobre los principales FR
modificables, de forma individual y también vinculandolo a recursos comunitarios, que pueden
realizarse a lo largo de todo el curso de la vida. En este sentido, la AP es el ambito de eleccion
para llevar a cabo estas acciones de educacién para la salud, individual y grupal, asi como
comunitarias.
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Abordaje integral de los FR de ictus desde Atencion Primaria (AP)

La OMS define la AP de salud como un enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad, y que
tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de salud y bienestar y su distribucion equitativa
mediante la atencidn centrada en las necesidades de las personas tan pronto como sea posible
a lo largo del proceso continuo que va desde la promocion de la salud y la prevencién de
enfermedades hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préximo
como sea posible del entorno cotidiano de las personas®®.

La AP es el nivel asistencial mas accesible, al que llega la mayoria de la poblacién: practicamente
el 95% de las personas acuden en alguna ocasion a su centro de salud en el plazo de 5 afios*®.

Por ello, es fundamental el papel de AP para realizar un abordaje y evaluaciéon integral de los
distintos factores de riesgo de ictus, tanto en adultos, como en poblacién pediatrica y
adolescente. Ademads, es importante reforzar la Historia Clinica Electrénica y todas aquellas
herramientas y programas que faciliten y permitan a las personas que integran los equipos de
AP la evaluacidn del riesgo de las personas que acuden a la consulta, y la realizacién de
recomendaciones. El tratamiento debe llevarse a cabo segun las guias clinicas vigentes. Dada su
extensidn y que muchos de los tratamientos especificos de los diferentes factores de riesgo se
desarrollan en el capitulo de prevencion secundaria, no se recoge de manera pormenorizada en

este apartado.

Para la evaluacion del riesgo cardiovascular y de ictus, hay disponibles diferentes escalas®t 13,
las cuales establecen el exceso de riesgo en relacién con la media de la poblaciéon. Aunque, es
importante tener en cuenta que hasta el 80% de los ictus y las enfermedades cardiovasculares

se producen en personas con un riesgo bajo!®,
41.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivos

1. Reducir el nimero absoluto de ictus un 10%.

2. Implementar intervenciones de Salud Publica para promover y facilitar estilos de vida
saludables, reducir factores ambientales (incluida la contaminacién atmosférica y acustica),
socioecondmicos y educacionales, con perspectiva de curso de vida y equidad, incluyendo la

perspectiva de género, en coordinacidon con otros sectores (educativos, laborales, de
vivienda, culturales, medioambientales, etc.).

3. Implementar, fundamentalmente en Atencién Primaria, coordinada con otros especialistas
implicados, tanto en poblacidn adulta como en poblacién infantil y adolescente, programas
especificos basados en la evidencia, siguiendo las recomendaciones de las guias clinicas
actualizadas de deteccidn y tratamiento de FR modificables:

- Aumentar el porcentaje de poblacion que realiza actividad fisica y reducir el sedentarismo.
- Incrementar la adherencia a una alimentacion saludable.

- Reducir el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en la poblacién, asi como evitar, o al
menos retrasar la edad de inicio de consumo.

- Reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad.

- Incrementar la deteccion y control de HTA, DM y DL en la poblacion.
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Realizar programas de deteccidn precoz y abordaje de fibrilacion auricular.

Aumentar el porcentaje de pacientes con cardiopatia emboligena que recibe tratamiento
anticoagulante, y asegurar un adecuado control del mismo.

Incrementar la deteccién y control del sindrome de apnea e hipopnea del suefio.

Fomentar y promover una adecuada adherencia y persistencia terapéutica en aquellos
pacientes que reciban tratamientos farmacoldgicos destinados a la prevencién del ictus.

Asegurar el acceso a estrategias de prevencion y tratamientos de factores de riesgo vascular
basadas en la evidencia cientifica.

Recomendaciones

1.

Promover entornos donde las elecciones mas saludables sean las mas faciles de tomar a
través de las acciones mas costo-efectivast®149:165.166 h5ra |3 prevencidn de ENT entre las que
se incluyen:

Elevar el precio a través de impuestos a bebidas poco saludables, alcohol y tabaco; y
disminuir barreras econdmicas a la alimentacion saludable y actividad fisica.

Restringir la publicidad a alimentos y bebidas poco saludables, alcohol y tabaco.
Reformulacién de alimentos, por ejemplo, para reducir la ingesta de sal.

Reducir la accesibilidad de productos perjudiciales como el tabaco y el alcohol a través de
una edad minima, horarios y lugares de venta restringidos.

Potenciar la oferta de menus saludables, en el marco de la restauracidn colectiva, sobre todo
escuelas, hospitales y lugares de trabajo.

Promover la lactancia materna.

Potenciar un urbanismo saludable que incorpore elementos de disefio y espacios verdes
para fomentar la actividad fisica integrada en la vida diaria. Y potenciar la realizacién de
actividad fisica en los distintos entornos, y particularmente en el educativo, y contando con
los recursos de la comunidad.

Potenciar entornos saludables en cuanto a calidad del aire y calidad acustica.

Tener en cuenta los determinantes sociales intermedios y los ejes de desigualdad, incluido
el género a la hora de abordar la promocidn de la salud, prevencién, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacién.

Implementar estrategias con el fin de promover, proteger y recuperar la salud mental de la
poblacion.

Sensibilizar y promocionar estilos de vida saludables en toda la poblacién y a decisores
politicos proporcionando conocimientos sobre el ictus y sus FR, para favorecer su
prevencion, a través de estrategias de educacién para la salud, como actividad continuada
dentro de la AP, intervenciones en centros educativos, universidades, centros laborales,
farmacias, soportes publicitarios como la prensa, radio, television, redes sociales, etc.

Sensibilizar a la poblacién sobre los riesgos del consumo de alcohol y otras drogas, y
especialmente en poblacién joven.

Aumentar la informacion de la poblacién sobre los efectos del consumo de tabaco y
productos relacionados en la salud, tanto en las personas que fuman como de las personas
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expuestas al humo ambiental del tabaco, promoviendo campafias informativas adaptadas a
grupos especificos de poblacion.

- Concienciar y promover la adherencia a una alimentacién saludable.

- Sensibilizar y promover la actividad fisica en la poblacién y la reduccidn del sedentarismo,
con especial atencién a las nifias y mujeres, realizando campanias publicitarias y educativas
combinadas con educacién individual y grupal a través de programas motivacionales y
acciones de salud comunitaria.

5. Realizar deteccién precoz y prevenciéon de los FR desde AP, tanto de forma oportunista
(aprovechando cualquier consulta) como mediante captacion activa de poblacién de riesgo.

- Realizar consejo integral en estilos de vida vinculdndolo a recursos comunitarios, en linea
con el Manual del Proyecto BRIEF*’ que publicé la Regién Europea de OMS en 2022, para
integrar las intervenciones breves sobre los FR de las ENT en AP; y con el documento de
Consejo Integral en Estilo lo de Vida en AP, vinculado con recursos comunitarios en poblacién
adulta.

- Promover la valoracion integral de los factores de riesgo vascular en la poblacion mediante
sistemas validados; asi como, reforzar la historia clinica electrdnica y otras herramientas que
faciliten la evaluacidn del riesgo y la realizacion de recomendaciones®®,

- Llevar a cabo una mayor deteccidn, tratamiento y control de los grupos de riesgo a través de
programas de seguimiento y otras medidas para mejorar la adherencia a los tratamientos,
siguiendo los objetivos de las guias clinicas actualizadas en el control de FR*°.

- Promover el diagndstico precoz de la FA y valorar la indicacién de anticoagulantes ora
Aumentar el porcentaje de INR en rango en personas con cardiopatia emboligena en
tratamiento con dicumarinicos.

- Asegurar una dosificacibn adecuada en personas que reciban tratamiento con
anticoagulantes de accidn directa (ACOD).

- Asegurar que las personas en tratamiento con ACOD tengan un adecuado seguimiento, con
monitorizacién periddica de sus cifras de funcién renal, y promocién de la adherencia
terapéutica.

- Realizar deteccién precoz de sindrome de apnea e hipopnea del suefio en pacientes con
otros FR y derivacidn a atencidn especializada en aquellos pacientes que lo precisen.

- Realizar deteccién precoz de aneurismas intracraneales en pacientes con antecedentes
familiares de HSA o aneurismas.

6. Evaluar la utilizacion de aplicaciones validadas para favorecer el empoderamiento del
paciente en el ambito de la prevencidn, garantizando condiciones de ciberseguridad y
equidad en el acceso a dicha tecnologia®.

7. Fortalecer y mejorar la coordinacidon entre las administraciones publicas, incluyendo Ia
implementacién de las Estrategias nacionales que fomentan los entornos y estilos de vida
saludables, potenciando su abordaje intersectorial. Asi como favorecer la coordinacidn entre
los distintos niveles de la administracion (estatal, autonémico y local).

8. Fortalecer los sistemas de informacidn existentes comunes a todas las CC. AA. con el fin de
realizar un seguimiento y valoracién adecuados de los objetivos y recomendaciones recogidos
en la Estrategia.
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9. Promover y facilitar que lo/as profesionales de AP realicen actividades en promocion de la
salud, prevencidn, educacidn para la salud y atencién comunitaria®.

10. Llevar a cabo programas de capacitacién para los profesionales sanitarios en la deteccidon y
abordaje de los principales FR del ictus.

4.2. Linea estratégica 2: Prevencion Secundaria
4.2.1. Analisis de situacion

Introduccion y Justificacion

En la Declaracién de Helsingborg de 2006, los objetivos principales fueron reducir la mortalidad
en al menos un 20% y asegurar que todos los pacientes con ictus o AIT recibieran las medidas de
prevencidon secundaria adecuadas®®. Si bien existe un consenso en la necesidad de la
implementacién de estas medidas, los resultados han sido muy dispares entre los diferentes
paises de la Unién Europea.

Desde la publicacién de la Estrategia en 2009, el objetivo principal se ha cumplido en Espafia. La
evaluacion de la Estrategia, realizada en 2020, pone de manifiesto una disminucidn significativa
de la mortalidad global por ictus. La tasa de mortalidad ha descendido desde 30 fallecimientos
por 100.000 habitantes a 20 por 100.000 habitantes. También refleja la consecucién de un gran
numero de objetivos, entre ellos, la puesta en marcha de programas de deteccién y control de
FR vascular, la disminucién del consumo de tabaco y el incremento de la actividad fisica en la
poblacién. No obstante, la mayoria de los FR analizados muestran una tendencia ascendente. La
obesidad supone un problema epidemioldgico de gran magnitud y el tratamiento con
antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, asi como la adherencia terapéutica estd lejos de
alcanzar los objetivos de prevencién recogidos en las guias actuales®®.

La prevencidn secundaria va encaminada a evitar la recurrencia en una persona con ictus/AIT. El
ictus recurrente sigue siendo un desafio ya que, a pesar de una mejora en los métodos
diagndsticos y los tratamientos mas efectivos, la tasa de recurrencia parece no haber cambiado
de forma significativa en los ultimos 20 afos. Las consecuencias del ictus recurrente son muy
deletéreas: conllevan déficits neurolégicos mas graves que resultan en una mayor discapacidad
fisica y cognitiva, y un impacto social significativo, de ahi la importancia de implementar la
prevencion secundaria, definida como aquellas medidas dirigidas a evitar las recurrencias de un
ictus tras un primer episodio. La tasa de recurrencia depende del subtipo etioldgico, siendo el
riesgo mayor en ictus de causa aterotrombatica y cardioembdlica.

En los ultimos afios se han desarrollado numerosas técnicas de diagndstico y tratamiento y han
sido aprobados nuevos farmacos con mejores perfiles de seguridad que facilitan la adherencia
terapéutica. Se realizan evaluaciones diagndsticas mas precisas y se indican tratamientos mas
especificos, efectivos y seguros en prevencidén secundaria. Por todo ello, el diagndstico y
tratamiento del ictus se ha hecho mdas complejo y los costes se estan incrementando, lo que
supone un nuevo reto para la gestion de los recursos sanitarios. Por su formacion, la especialidad
de Neurologia Clinica tiene un papel central en el estudio etioldgico y el tratamiento del paciente
con ictus, coordinando a otros profesionales implicados (personal de AP, Hematologia,
Cardiologia, Medicina Rehabilitadora, Cirugia Vascular, Neurorradiologia intervencionista, etc.),
e integrando los avances cientificos en la practica clinica, y para ello deben contar con los
recursos que garanticen la equidad en todas las CC. AA.

39



El AIT merece una especial mencién, ya que en algunos casos no se realiza un diagndstico y
tratamiento tempranos, con el consiguiente riesgo de sufrir un ictus isquémico ulterior con
secuelas neuroldgicas. Por ello, es necesaria la incorporacién de una via clinica que asegure la
atencidn precoz por el servicio de neurologia. El estudio y el tratamiento etioldgico y de los RF
vascular son equiparables al ictus isquémico®”.

La prevencion secundaria, definida como todas aquellas medidas dirigidas a disminuir el riesgo
de una recurrencia en pacientes que ya han presentado un ictus o AIT, debe comenzar desde la
fase aguda del ictus y continuar a lo largo de toda la vida del paciente, con un control a largo
plazo que se llevara a cabo fundamentalmente en AP. En pacientes seleccionados, deberia
realizarse ademas un seguimiento por el servicio de Neurologia en consultas externas. Las guias
clinicas definen prdcticas que son aplicables a la mayoria de los pacientes, pero no en todas las
circunstancias, por lo que el diagndstico y tratamiento han ser individualizados, atendiendo a
factores particulares, comorbilidad, perfil de efectos secundarios y preferencias del paciente!’?.
En el capitulo de rehabilitacién y vida después del ictus se detallardn otros aspectos que no
deben descuidarse para mejorar la calidad de vida de los pacientes con ictus y tratar otras
complicaciones, como el deterioro cognitivo, los trastornos afectivos, la ansiedad y la fatiga.

Diagnostico y estudio etiologico del ictus isquémico, hemorragico y AIT

En un paciente con ictus o AIT es prioritario un estudio diagndstico protocolizado y rdpido que
incluya un andlisis de sus causas y una valoracion de los FR y de otras comorbilidades,
fundamentalmente de enfermedades de causa vascular (cardiopatia isquémica, arteriopatia
periférica, nefropatia). En caso de recurrencias, debe valorarse el cumplimiento terapéutico y
realizarse de nuevo el estudio por un especialista en Neurologia, ya que el mecanismo etioldgico
puede ser diferente.

En los ultimos afos se ha desarrollado un gran ndmero de pruebas complementarias que
permiten un diagndstico mas completo y preciso de las enfermedades cerebrovasculares. En el
momento hiperagudo, la valoracién clinica inicial ha de ser muy rapida y dirigida para valorar el
tratamiento mas adecuado. Sin embargo, tras la aplicacion de los tratamientos urgentes, sigue
siendo fundamental realizar una anamnesis y exploracién fisica detalladas que orienten la
indicacion dirigida de las pruebas complementarias con el fin de completar el estudio etioldgico
e instaurar un tratamiento individualizado. Es decir, no todos los pacientes van a requerir de
todas las pruebas enumeradas mds adelante, habra algunas basicas y otras se realizaran en
funcién de la sospecha.

Los ictus se pueden clasificar en dos tipos: isquémicos (85%) y hemorragicos (15%). Una de las
clasificaciones etioldgica mas frecuentemente empleada en Espafia es la del Grupo de Estudio
de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia, adaptacién del
Lausanne Stroke Registry*’*'’2, Esta clasificacién agrupa los ictus isquémicos en
aterotromboéticos, cardioembdlicos, lacunares, de causa inhabitual e indeterminados (por
estudio insuficiente, coexistencia de causas o criptogénico). Un 25% de los casos (hasta el 50%
en pacientes jévenes) de los ictus son clasificados como criptogénicos. Un mayor desarrollo
sobre la clasificacién del ictus y AIT se incluye en la introduccion. Llegar al diagndstico etioldgico
supone un reto para el neurélogo clinico y en algunos casos, un consumo importante de recursos.

En la Tabla 3 se recogen las pruebas complementarias basicas y avanzadas en el estudio
etioldgico del ictus isquémico y del ictus hemorragico.
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Tabla 3. Tipo de pruebas complementarias, bdsicas y avanzadas, recomendadas para el estudio etioldgico del ictus
isquémico e ictus hemorrdgico

Ictus isquémico

*  Tomografia Computarizada (TC) o Resonancia Magnética (RM) encefalica.

. Estudio de los troncos supradrticos e intracraneal: Eco-Doppler, angioTC, angioRM.

. Analisis de sangre: lipidos, glucosa, iones, perfil renal, perfil hepatico, HbAlc,
Pruebas basicas coagulacion, troponina, proteina C reactiva, Dimero D, NT-proBNP.

. Electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones.

. Radiografia de térax.

. Ecocardiograma transtoracico y estudio de Holter-ECG de 24 horas (cardioembdlico).

. Estudio toxicoldgico.

. Estudio de autoinmunidad.

. Serologias infecciosas (sospecha vasculitis).

. Estudio del liquido cefalorraquideo (LCR) (vasculitis).

*  Coagulopatias hereditarias (Factor V Leyden, Mutacion del gen de la protrombina, déficit
prot C/prot S) o adquiridas (coagulopatia por cancer, sindrome antifosfolipido primario).

. Doppler transcraneal (DTC) con test de microburbujas, ecocardiograma transtoracico
(ETT) con test de microburbujas en sospecha de foramen oval permeable (FOP).

. Ecocardiograma transesofagico (ETE): confirmacion y caracterizacion de FOP, ictus
criptogénico, estudio valvular avanzado, tumores intracardiacos, sospecha endocarditis.

. Monitorizacién ECG prolongada (preferentemente mediante dispositivos implantables).

*  Arteriografia diagndstica (valoracion mas detallada de arteriopatia arteriosclerética y no
arteriosclerdtica como diseccion, vasculitis, enfermedad de Moya-Moya).

. Pruebas genéticas: CADASIL, CARASIL, Enfermedad de Fabry.

Ictus hemorragico

Hemorragia parenquimatosa

Pruebas
avanzadas (en
funcién de la
sospecha clinica
o los hallazgos
en el estudio
basico

. TC craneal.
Pruebas basicas °  Anadlisis de sangre: lipidos, glucosa, iones, perfil renal, perfil hepatico, HbAlc,
coagulacién, proteina C reactiva.

*  AngioTC cerebral: venoso o arterial segin sospecha clinica.
. RM encéfalo con estudio vascular (valorar signos de angiopatia amiloide, lesiones

Pruebas . .
avanzadas subyacentes, vasculitis, trombosis de senos venosos cerebrales).
Arteriografia diagndstica (en caso de sospecha de MAV, fistula dural, aneurismas).
. Estudios genéticos (angiopatia amiloidea familiar).
Hemorragia subaracnoidea (HSA)
*  TCcraneal con estudio de angioTC.
Pruebas . s P
Arteriografia diagndstica.
avanzadas

Doppler transcraneal para estudio de vasoespasmo.

Fuente: Elaboracién propia

En un paciente que presenta de forma aguda signos y sintomas de un ictus se realizan una
valoracién clinica y un estudio de neuroimagen urgentes que diferenciardn entre ictus
isquémico, hemorragico u otras enfermedades cuya presentacidn inicial puede ser indistinguible.
En caso de ictus isquémico, debera valorarse la indicacidn urgente de terapias de reperfusion
(trombdlisis intravenosa y/o trombectomia mecanica). El estudio inicial de neuroimagen
encefdlica que se realiza en la mayor parte de los casos, por su rapidez y disponibilidad, es una
TC craneal. En casos en los que en la TC inicial no se hayan detectado alteraciones iniciales o
existan dudas diagnésticas, puede plantearse repetirlo de forma diferida, o la realizacién de una
RM cerebral, la cual es una prueba mas sensible para detectar enfermedad de pequefio vaso,
alteraciones en territorio posterior, pequefas areas de isquemia cortical, infartos venosos o
vasculitis, asi como alteraciones que pueden simular clinicamente un ictus'’>74, Un tercio de los

41



pacientes que han sufrido un AIT presentan alteraciones en las secuencias de difusién de la RM
cerebral'’®. En casos de dudas diagndsticas en la anamnesis con otras causas de déficit focal
transitorio, es recomendable realizar una RM cerebral.

En todos los casos de ictus isquémico o AIT debe realizarse un estudio vascular que incluya los
troncos supradrticos y las arterias intracraneales para deteccién de arteriopatia arteriosclerdtica
(la mas frecuente) y no arteriosclerética (vasculitis, diseccidn, vasoespasmo). El estudio vascular
se realiza habitualmente mediante un eco-Doppler de troncos supradrticos y transcraneal
(Neurosonologia), angiografia por tomografia computarizada (angioTC) o angiografia por
resonancia magnética (angioRM)®,

La Neurosonologia se fundamenta en la aplicacion de los ultrasonidos al estudio vascular de los
troncos supradrticos y las principales arterias del poligono de Willis. Permite valorar las
caracteristicas de las lesiones de la pared arterial (principalmente de las arterias carotidas) y su
repercusion hemodindmica, por lo que ofrece una informaciéon muy valiosa en el diagndstico
etioldgico y aporta también un valor prondstico. Con el estudio transcraneal se puede valorar la
repercusion a nivel de la circulacidn intracraneal de estenosis extracraneales, la apertura de
colaterales y la deteccién de oclusiones y estenosis de las principales arterias intracraneales. Al
tratarse de una prueba dindmica e inocua, posibilita ademas el seguimiento evolutivo, por ello
se indica también para el control de la permeabilidad de stents intravasculares.

En los ultimos afios se han ampliado sus aplicaciones con otros objetivos como son la deteccion
de signos de hipertensién intracraneal, el diagndstico de muerte encefdlica, la deteccion y
seguimiento del vasoespasmo cerebral (fundamentalmente en pacientes con HSA), la indicacién
de exanguinotransfusién en pacientes con anemia de células falciformes, el estudio de arteritis
y la deteccion del shunt derecha-izquierda mediante el test de microburbujas, que se considera
la prueba mds sensible en la deteccién del foramen oval permeable. Su principal limitacién es la
necesidad de existencia de ventana acustica (en un 15-30% de los pacientes estd ausente,
fundamentalmente en mujeres de edad avanzada), si bien esta limitacion es soslayable con la
utilizacion de contraste ultrasonografico, y la menor accesibilidad a algunos segmentos arteriales
y al territorio vertebrobasilar’?,

En el ambito de la prevencion secundaria su indicacidn principal es el seguimiento de la patologia
estenosante a nivel carotideo. El estudio neurosonolégico aporta datos hemodinamicos y
morfoldgicos que complementan a otras pruebas de neuroimagen vascular (angioTC y angioRM)
en la indicacion de procedimientos de revascularizacidn arterial (endarterectomia/angioplastia-
stenting carotideo). El mayor grado de estenosis y las caracteristicas ecograficas de
vulnerabilidad de la placa de ateroma, asi como la deteccién de microembolias mediante
Doppler transcraneal, se asocian a un mayor riesgo de ictus isquémico en el territorio irrigado
por la arteria estendtica. Las placas heterogéneas de predominio hipoecogénico, ulceradas e
irregulares son las que se consideran mas vulnerables. Ademas, con esta técnica, analizando la
colateralidad y la repercusién intracraneal de la estenosis, es posible valorar el riesgo de
sindrome de reperfusién cerebral tras el procedimiento de revascularizacién, una entidad clinica
grave que puede conducir a una hemorragia cerebral por rotura de barrera hematoencefalical”’.

El estudio de una causa cardioembélical’® de ictus isquémico o AIT comienza con la anamnesis
y la exploracion de signos y sintomas que puedan orientar a esta etiologia, asi como la realizacién
de un electrocardiograma de 12 derivaciones. La monitorizacién en la unidad de ictus y la
realizacién de un Holter electrocardiografico de al menos 24 horas posibilita la deteccién de FA
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paroxistica. La determinacién de troponina | y NT-proBPY’° pueden ser Utiles en los casos en los
que se sospecha una fuente cardioembdlica oculta. El ecocardiograma transtoracico (ETT)
permite valorar mas del 90% de cardiopatias de alto riesgo embdlico. Para la deteccién y
cuantificacién del shunt por foramen oval permeable (FOP), el método diagndstico mas sensible
es la realizacién de Doppler transcraneal con test de microburbujas. También puede detectarse,
con menor sensibilidad y especificidad mediante ETT. En casos de dudas diagndsticas o si se ha
detectado un FOP, se completara el estudio con ecocardiograma transesofagico (ETE). Esta
técnica posibilita también la valoracidon de aterosclerosis del arco adrtico (es la prueba de
eleccién para ello), el diagndstico de endocarditis, la deteccidén y repercusion de valvulopatias,
la presencia de tumores o de trombos intracardiacos, la valoracién de las caracteristicas
morfoldgicas de la orejuela, la confirmacién de un FOP y la valoracion de factores anatdmicos de
riesgo asociados al foramen, como el aneurisma del septo interauricular.

El FOP se asocia sobre todo a ictus isquémicos en pacientes mas jovenes (menores de 60 anos),
con factores de riesgo de embolia paraddjica (es decir, origen del trombo arterial en el territorio
venoso): estados procoagulantes, anticonceptivos orales, viajes prolongados, cirugia reciente,
cancer, inmovilizacién, sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), inicio de los sintomas
tras esfuerzo o maniobra de Valsalva y en ausencia de otros FR clasicos!.En casos de ictus de
causa indeterminada de perfil embdlico, es relevante la buisqueda de FA paroxistica oculta con
métodos de monitorizaciéon prolongada®®176178181.182 y de| FOP cuando existe sospecha de
embolia paraddjica. La FA oculta es mas frecuente en pacientes con edad mds avanzada,
presencia de FR vascular clasicos (fundamentalmente HTA, DM, obesidad), alteraciones
estructurales (hipertrofia de ventriculo izquierdo, auricula izquierda dilatada, algunas variantes
anatémicas de la orejuela izquierda), comorbilidades (insuficiencia cardiaca, enfermedad
pulmonar, enfermedad tiroidea) y marcadores electrocardiograficos (taquicardia
supraventricular, extrasistolia supraventricular) o bioquimicos (elevacién de NT-proBNP)*8%183,

El estudio con angioTC de troncos supradrticos e intracraneal permite valorar de forma rapida y
completa la existencia de arteriopatia estenosante y oclusiones arteriales, por lo que esta
especialmente indicado en la fase hiperaguda de ictus isquémico con sospecha de oclusion de
gran vaso (aquellas oclusionesque se producen en los troncos supradrticos y ramas que
conforman el poligono de Willis) y segmentos arteriales mas distales. La reconstruccion
multiplanar permite la estimacion del grado de estenosis carotidea con gran precision. En los
pacientes con HSA puede detectar la presencia de aneurismas y en la hemorragia
parenquimatosa se debe realizar en pacientes con sospecha de malformacién arteriovenosa,
fistula dural subyacente o trombosis de senos venosos. La indicacidn de neuroimagen en el
contexto del cddigo ictus, asi como la aplicacidon de nuevas técnicas de neuroimagen avanzada o
multimodal, se desarrolla en la linea estratégica de la atencion del paciente con ictus en fase
hiperaguda.

El estudio con angioRM de troncos supradrticos e intracraneal permite valorar, de manera
andloga al angioTC, el arbol vascular. Como desventajas, cabe sefialar su menor disponibilidad,
mayor coste y duracion prolongada del procedimiento en pacientes que en muchas ocasiones
no van a colaborar, lo que conlleva mas artefactos de movimiento. En el estudio arterial, la
angioRM puede sobreestimar el grado de estenosis. En casos en los que se sospeche diseccion
arterial, es la prueba de eleccién no invasiva para valorar hematoma de la pared arterial. El
estudio de la pared arterial en RM de alta resolucién ofrece informacién relevante en el
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diagndstico diferencial de arteriopatias arterioscleréticas y no arteriosclerdticas, tanto con
afectacion extracraneal como intracraneal'*18¢,

La arteriografia diagndstica cerebral, gracias al desarrollo de las técnicas no invasivas, se reserva
para casos seleccionados, fundamentalmente en la patologia aneurismdtica o de
malformaciones arteriovenosas o en aquellos casos en los que las pruebas no invasivas no hayan
resultado concluyentes. El riesgo de complicaciones graves en centros con experiencia es del
0,3%.

En el estudio etioldgico de la HIC, la RM puede realizarse en fase aguda y/o diferida en funcién
de la sospecha clinica. Las secuencias de susceptibilidad magnética son muy sensibles en la
deteccién de microhemorragias cerebrales, y su patron de distribucién aporta informacidn
relevante en el diagndstico diferencial. La localizacién profunda de las hemorragias vy
microhemorragias es caracteristica de la arteriopatia de las arterias perforantes asociada a la
HTA. En la angiopatia amiloide se localizan en la corteza cerebral y es también tipica la siderosis
superficial (restos de hemosiderina en surcos). Los “Criterios de Boston modificados” establecen
la probabilidad de angiopatia amiloide en funcién de patrones en RM cerebral. Pueden
encontrarse también patrones mixtos. La RM cerebral detectard, ademds, causas mas
infrecuentes de HIC, si bien de gran repercusidn por el prondstico y tratamiento especifico que
van a requerir. Las mas relevantes son las hemorragias secundarias a tumores primarios y
metastasicos, trombosis de senos venosos, venas profundas y superficiales cerebrales'®, La
arteriografia cerebral es la prueba de eleccidon para un adecuado diagndstico y planificacidon
terapéutica de aneurismas cerebrales, malformaciones y fistulas arterio-venosas®®.

En todos los casos de ictus o AIT debe realizarse un andlisis de sangre que permita valorar
factores de riesgo vascular (glucemia basal, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico) y otras
comorbilidades (hemograma, funcidn renal, hepdtica, tiempos de coagulacidn). En funcion de la
edad, hallazgos y sospecha clinica, puede ampliarse el estudio con bateria de autoanticuerpos
para valorar enfermedades autoinmunes, serologias infecciosas, determinacidn de téxicos en
orina, busqueda de coagulopatias hereditarias o adquiridas. En casos de sospecha de vasculitis
del sistema nervioso central, puede ser necesario el analisis del liquido cefalorraquideo!’®**, El
ictus o el AIT puede ser también la primera manifestacién clinica de un proceso oncolégico, por
lo que segun la sospecha puede ser Util la determinacidon de marcadores tumorales y de pruebas
de imagen dirigidas®®®.

Otra de las causas asociadas a ictus criptogénicos, que en algunas series llegan al 8-10%, es el
cancer. Se ha relacionado fundamentalmente con tumores soélidos del pulmdn, tracto
gastrointestinal y mama. Ademas de la sospecha en la anamnesis y valoracion iniciales, algunos
biomarcadores como la elevacion del Dimero-D, el fibrindgeno y la proteina C reactiva, ademas
de los marcadores tumorales pueden aumentar la sospecha diagnéstica. Es frecuente en estos
pacientes la afectacion de multiples territorios arteriales y un pobre estado nutricional. Como ya
se ha sefialado, se realizardn las pruebas de imagen dirigidas en funcién de la sospecha®. En
algunos casos en los que no se encuentra etiologia a pesar de la elevada sospecha, pude
realizarse una tomografia por emisidn de positrones superpuesta a la tomografia computarizada,
también a RM (PET-TC, PET-RM), que proporciona imagenes que sefialan la ubicacién anatémica
de actividad metabdlica anormal en el organismo. Esta prueba puede realizarse también cuando
existe sospecha de vasculitis sistémical®®192193,
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En pacientes con antecedentes familiares y alteraciones clinicas y de neuroimagen que sugieran
una enfermedad hereditaria, se solicitard un estudio genético dirigido, precedido de consejo
genético®™

Tratamientos en prevencion secundaria de ictus isquémico/AIT

El riesgo de recurrencia tras un ictus isquémico o un AIT es elevado, tanto a corto plazo (10% a
la semana, 15% al mes, 18% a los 3 meses)'** como a largo plazo (25% a los 5 afios, 40% a los 10
afios)?®°, si bien es maximo en la fase aguda. Por ello es fundamental una evaluacién inmediata
y un inicio precoz e individualizado del tratamiento, dependiendo de la etiologia y los factores
de riesgo asociados®!. Los factores predictivos de recurrencia precoz mas importantes son:
aterosclerosis de gran vaso como causa del ictus isquémico o AlT, la presencia de multiples areas
de infarto en el estudio de neuroimagen y una puntuacidn en la escala ABCD2 mayor de 6 en
pacientes con AIT. Esta escala es la mas empleada para la estimacién de riesgo de recurrencia
precoz en pacientes con AIT*: a mayor puntuacidn, mayor es el riesgo. Su nombre viene del
acrénimo edad (Age), presion arterial (Blood pressure), presentacion clinica (Clinical features),
duracion de los sintomas (Duration of symptoms) e historia de diabetes (Diabetes). Esta escala
permite detectar, junto con otros criterios clinicos y radiolégicos, aquellos pacientes con AIT de
mayor riesgo que precisen un ingreso hospitalario®,

La combinacién del tratamiento farmacolégico, unido a modificaciones en el estilo de vida,
puede llegar a disminuir el riesgo de recurrencia hasta en un 80%°%*

Estilos de vida y factores de riesgo vascular

Los cambios en los estilos de vida recogidos en la linea estratégica de promocién de la salud y
prevencion primaria junto con el control de los factores de riesgo vascular son aplicables al
ambito de la prevenciéon secundaria y deben ser incluidos en los programas de AP. Sin embargo,
las dianas terapéuticas en el control de los FR son mas exigentes®. Los condicionantes
socioecondmicos influyen en la incidencia de la enfermedad vascular, y los estilos de vida vienen
dados frecuentemente por las condiciones de vida, siendo éstas menos modificables por el
individuo y més por la accién politica y legislativa'®. En la Tabla 4 se recoge el resumen de la
efectividad de las principales intervenciones en prevencién secundaria.

Tabla 4. Efectividad de las intervenciones en prevencion secundaria del ictus

Riesgo Ictus (%) LRR (%)
95%IC

Intervencion

0,4

JTA (por cada 5 mmHg TAS) 2,9 13 (8-19)

JLDL (por cada 1 mmol/l) con estatina 2,4 2,1 12 (1-22) 0,3
AAS 2,5 2.1 19 (8-29) 0,4
AAS y Dipiridamol LR (vs AAS) 4,3 3,5 18 (9-26) 0,8
Clopidogrel (vs AAS) 5,8 5,3 8.7 (0,3-16) 0,5
AAS y Dipiridamol LR (vs Clopidogrel) 3,6 3,6 -1(-11-8) 0,0
Anticoagulacion (FA) 12 4,7 66 (43-80) 7,3
Cierre FOP 2 0,3 87 (33-100) 1,17

Revascularizacion carotidea (estenosis 70-99%) 6 3 48 (38-60) 3

Fuente: Elaboracién propia
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Ejercicio fisico

El ejercicio fisico regular reduce el riesgo de ictus, repercute en el control de los FR® (HTA, DL,
obesidad e hiperglucemia), reduce la agregacion plaquetaria y los niveles de fibrinégeno e
influye en la gravedad de la aparicién de un nuevo ictus®®. Sin embargo, los pacientes con ictus
en fase aguda, subaguda y crénica permanecen mas del 78% del tiempo sedentarios?®. Siempre
que sea posible, se recomiendan las mismas pautas de actividad fisica que en prevencion
primaria. En aquellos casos que presenten limitaciones por secuelas fisicas o comorbilidad,
deberd individualizarse la indicacién.

Dieta

Si bien hay menos estudios en prevencidon secundaria relacionados con la dieta, las
recomendaciones son las mismas que en prevencidn primaria'’®.

Tabaco y otros toxicos

A pesar de que el tabaquismo es un FR independiente asociado a una mayor mortalidad y que
multiplica por dos el riesgo de una recurrencia, un tercio de los pacientes no abandona el habito
tras un ictus?®. El riesgo, al igual que ocurre con el consumo de alcohol y de otras sustancias de
abuso, como la cocaina y los derivados anfetaminicos, es dosis dependiente. Por todo ello, sigue
siendo fundamental las modificaciones en los estilos de vida en los programas de prevencion
secundaria?®®?%, Los fumadores que reciben una combinacién de tratamiento conductual y
medicamentos para abandonar el tabaquismo dejan de fumar en mayor proporcién que quienes
reciben intervencion minima2%*,

Hipertension Arterial (HTA)

El tratamiento antihipertensivo reduce en un 25% el riesgo de recurrencias (RR: 0,73; 95% IC:
0,62 a 0,87), y este riesgo se ve reducido a medida que las cifras de PA disminuyen?®. Sin
embargo, niveles excesivamente bajos parecen estar asociados a mayor mortalidad y, por tanto,
sigue existiendo la duda del limite inferior que probablemente sea necesario individualizar?®.
Un metaanalisis reciente que incluyé cuatro ensayos clinicos mostré que el tratamiento intensivo
(con diana terapéutica <130/80 mm Hg) disminuye el riesgo de recurrencia con un RR (0,64-0,98)
y RA 1,5%%7. El efecto de la disminucidn de PA es consistente, independientemente del subtipo
de ictus. Todos los tratamientos antihipertensivos son efectivos, siendo los betabloqueantes los
que presentan la menor eficacia, ya que se asocian a una mayor variabilidad de PA2®, En
prevencion secundaria de ictus se recomiendan especialmente diuréticos tiazidicos, IECAs y ARA-
I, si bien es mds importante alcanzar la diana terapéutica que el tipo de antihipertensivo que se
indique. En muchos pacientes es necesaria la politerapia, por lo que se deben considerar las
interacciones farmacoldgicas y la comorbilidad a la hora de seleccionar el farmaco’62%,

Dislipemia (DL)

Si bien la asociacion entre los niveles de colesterol y el riesgo de ictus isquémico recurrente no
es tan robusta como con el riesgo de cardiopatia isquémica, numerosos estudios avalan la
asociacién entre la disminucidn de niveles de LDL-colesterol y el riesgo de recurrencia ictal?'°.

En el estudio HPS (Heart Protection Study) con 20.536 pacientes de alto riesgo vascular, 3.280
pacientes tenian antecedentes de ictus previo o AlT. El tratamiento con 40 mg de simvastatina
durante cinco afios se asocio a una reduccién del 20% (95% Cl: 8%-29%) en el RR de eventos
vasculares y un 5,1% de RA (24,7% simvastatina frente a 29,8% placebo)?'%.
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El estudio SPARCL (Stroke Prevention by Aggressive Reduction in Cholesterol Levels) incluyé 4.731
pacientes con AIT previo (31%) o ictus no cardioembdlico (isquémico 67%, hemorragico 2%) y
niveles de colesterol LDL entre 100 y 190 mg/dL, aleatorizando a tratamiento con 80 mg de
atorvastatina o placebo?'?. En una media de seguimiento de 4,9 afios, los pacientes que
recibieron atorvastatina presentaron una reduccidon del ictus recurrente del 16% (11,2%
atorvastatina frente 13,1% placebo; HR: 0,84; 95% IC: 0,71-0,99; RA: 2,2%). La atorvastatina
redujo el riesgo de ictus isquémico (OR: 0,78; 95% IC: 0,66-0,94) pero con un discreto incremento
en el riesgo de ictus hemorragico (HR: 1,66; 95% Cl: 1,08-2,55), que era mas frecuente en
aquellos pacientes que hubieran presentado una hemorragia como diagndstico en la inclusion
en el estudio?®,

Sin embargo, metaandlisis posteriores han demostrado que la reduccidn de lipidos no se asocia
con un incremento estadisticamente significativo de HIC, tanto en prevencion primaria como
secundaria (OR: 1,12; 95% Cl: 0,98-1,28)?!*, La reduccién en 1 mmol/| con estatinas disminuye el
riesgo de ictus recurrente en al menos un 12%%%°, y niveles mas bajos de colesterol LDL se asocian
con una mayor reduccién del riesgo de recurrencias?'®. Asi se demostrd en el estudio TST (Treat
Stroke to Target), en el que aquellos pacientes con diana de LDL <70 mg/dL se asociaban a un
menor riesgo de recurrencias (8,5% vs. 10,9%; HR: 0,78; 95% Cl: 0,61-0,98)?",

La variabilidad de los datos publicados puede estar relacionada, probablemente, con el tipo de
paciente, por lo tanto, parece aconsejable considerar la individualizacidon del nivel de LDL-
colesterol en cada caso y el perfil de efectos secundarios. La diana terapéutica de LDL se
establece en funcidn del riesgo, y ha disminuido ostensiblemente en las Ultimas guias publicadas.
Para alcanzar estas cifras, se indica la dosis maxima tolerable de una estatina de alta intensidad,
pudiendo asociarse ezetimiba y, en caso de no lograrse o presentar intolerancia, se asocia un
inhibidor de la PCSK9'7®, El acido bempedoico es un nuevo medicamento oral hipolipemiante
con un mecanismo de accién que es complementario con las estatinas y otras terapias de
reduccién de lipidos. Nuevos farmacos, con diferentes mecanismos de accidon se estdn
desarrollando en los ultimos anos. Recientemente ha sido aprobado en Espafia el uso de
Inclisirdn en pacientes de alto riesgo vascular en los que no se logra objetivos de LDL con
estatinas a dosis maximas toleradas?®®,

Trastornos del metabolismo de la glucosa

Se estima que alrededor del 20% de los pacientes con ictus agudo presentan DM no
diagnosticada previamente, mientras que aproximadamente el 30% cumplen con criterios de
prediabetes. Para su deteccidn, la hemoglobina glicosilada (HbA1lc) es la prueba de cribado mas
adecuada. Estos pacientes se encuentran en riesgo de desarrollar complicaciones
macrovasculares y microvasculares, por lo que es importante que reciban el tratamiento
adecuado.

El control glucémico intensivo ha demostrado una disminucion de las complicaciones
microvasculares. Sin embargo, existe una menor evidencia en las macrovasculares, no habiendo
demostrado una disminucidn de las recurrencias de ictus?°. En pacientes de edad avanzada debe
minimizarse también el riesgo de hipoglucemia. Por ello, la diana terapéutica debe ser
individualizada en funcidn del riesgo de eventos adversos y caracteristicas de los pacientes. En
aquellos menores a 65 afios, sin comorbilidad importante, se recomienda una diana de HbAlc
<7% para disminuir las complicaciones microvasculares.
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Un metaandlisis que incluia tres ensayos clinicos aleatorizados, con pacientes con antecedentes
de ictus que presentaban resistencia a la insulina, prediabetes o DM, mostré que el tratamiento
con pioglitazona se asociaba con un menor riesgo de ictus recurrente (HR: 0,68; 95% IC: 0,50-
0,92) y complicaciones vasculares mayores (HR: 0,75; 95% IC: 0,64-0,87)*%°, sin embargo, su
indicacidon se encuentra mas restringida debido a los efectos secundarios: ganancia de peso y el
riesgo de fracturas déseas, por lo que el grado de recomendacién en las guias europeas es débil.

En pacientes con DM-2 con enfermedad vascular establecida o alto riesgo vascular se
recomienda el uso de agonistas GLP-1 afiadidos al tratamiento antidiabético estdndar en
prevencion de ictus fatal o no fatal.

Terapia hormonal

Un ensayo clinico aleatorizado, comparado con placebo, en mujeres tras la menopausia que
habian sufrido un ictus y recibieron tratamiento hormonal sustitutivo, mostré un incremento en
mortalidad por ictus y peor prondstico, por lo que se desaconseja su administracidén en pacientes
que han presentado un ictus??!. Las guias europeas de manejo de ictus con indicaciones
especificas en mujeres establecen la ausencia de eficacia de la utilizacién de terapia hormonal
sustitutiva en la reduccién de riesgo de ictus isquémico y hemorragico, asi como de la mortalidad
post-ictus en mujeres postmenopausicas??2.

Obesidad

La obesidad es un problema de salud que se esta agravando en Espafa, tanto en adultos como
en nifios y adolescentes. En estudios poblacionales, la obesidad incrementa el riesgo de ictus
entre un 50% y un 100%, sin embargo, hay menos evidencia en cuanto al riesgo de recurrencia
como factor independiente. No obstante, dado que la obesidad esta muy relacionada con otros
FR (HTA, hiperglucemia, FA, DL, SAHS, sedentarismo), se recomienda el tratamiento intensivo en

prevencién secundarial’.

Tratamientos especificos

Antiagregantes plaquetarios

El acido acetilsalicilico (AAS) reducen el riesgo de recurrencias de ictus a las 6 semanas en un
60% y de ictus discapacitante o mortal en un 70%%2. A largo plazo, el tratamiento con AAS reduce
el riesgo absoluto de ictus en un 19% (8 - 29%) en 3 afios, y la combinacidn de ictus, infarto de
miocardio y muerte vascular en un 13% (6%-19%)%**. La eficacia del AAS en prevencién
secundaria es independiente de la dosis, entre 30 mg y 1.600 mg/dia%?>. Se recomienda como
dosis de mantenimiento 100 mg/dia. El beneficio de la introduccion del tratamiento con AAS se
produce desde la fase aguda del ictus isquémico. Se ha comprobado que la administracién de
aspirina en las primeras 48 horas reduce la recurrencia de ictus, sin aumentar significativamente
el riesgo de transformacion hemorragica del infarto.

En un ensayo clinico, el tratamiento con clopidogrel en monoterapia (75 mg/dia) redujo el ictus,
el infarto de miocardio (IAM) y la muerte vascular en un 8,7% en relacion con AAS (325
mg/dia)?%. En diferentes ensayos clinicos, la combinacidn a largo plazo de clopidogrel 75 mg y
AAS no demostrd superioridad al tratamiento con clopidogrel en monoterapia y se asocié a un
incremento de complicaciones hemorragicas??®2??’. Sin embargo, hasta la fecha, hay dos
situaciones en las que la doble antiagregacion con AAS y clopidogrel ha demostrado beneficio
en prevencidn secundaria: en pacientes con AlT de alto riesgo o ictus minor en las tres primeras
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semanas y en pacientes con AIT o ictus isquémico que presentan una estenosis intracraneal
228

significativa sintomatica en los primeros 90 dias**°.

Tres ensayos clinicos aleatorizados incluyeron un total de 10.447 pacientes con ictus minor
(NIHSS <3) o AIT de alto riesgo (ABCD2 >4). El tratamiento antiagregante plaquetario con
clopidogrel y aspirina redujo significativamente el riesgo de ictus isquémico a los 90 dias (RR
0,70; IC del 95%: 0,61- 0,81; 12 = 0%; reduccidn absoluta 2,6%) y el riesgo de cualquier ictus a los
90 dias (RR 0,71; IC95%: 0,62- 0,82; 12 = 0%; reduccidn absoluta 2,6%), sin incrementar el riesgo
hemorragico, por lo que se recomienda en estos casos instaurar el tratamiento precoz durante
21 dias con doble antiagregacidon plaquetaria??®-231,

Un ensayo clinico aleatorizado incluyé a 11.016 personas con AlIT de alto riesgo o ictus isquémico
leve-moderado (NIHSS <5), comparando ticagrelor mas aspirina o placebo y aspirina. Los
resultados se evaluaron a los 30 dias. En comparacidn con la aspirina en monoterapia, el
tratamiento antiagregante plaquetario con ticagrelor y aspirina redujo significativamente el
riesgo de ictus isquémico a los 30 dias (RR 0,79; IC 95%: 0,68 a 0,93; reduccion absoluta del
1,3%). Sin embargo, aumento significativamente el riesgo de hemorragia intracraneal (3,33; IC
95%: 1,34 a 8,28; aumento absoluto del riesgo 0,3%) y de hemorragia grave (CRI 3,99; IC del 95%:
1,74 a 9,14; p = 0,001; aumento absoluto del riesgo del 0,4%)%32. En el caso de ictus asociados a
estenosis intracraneal, el uso de una combinacién a corto plazo (3 meses) de aspirina y
clopidogrel para la prevencién secundaria se ve respaldada por analisis post hoc de ensayos
clinicos. En el estudio mas relevante al respecto, SAMMPRIS, los pacientes con estenosis grave
recibieron aspirina y clopidogrel durante 90 dias seguidos de aspirina en monoterapia durante
el resto del seguimiento y tuvieron una tasa de ictus recurrente a 1 afio inferior (12,2%) en
comparacién con pacientes similares del WASID con aspirina en monoterapia (25%)%®.

Un metaanalisis de seis ensayos clinicos aleatorizados que comparaba AAS y dipiridamol con AAS
en monoterapia en pacientes que habian sufrido un ictus isquémico o un AIT, estimd una
reduccién de eventos vasculares en aproximadamente un 18%. Sin embargo, una comparacion
directa entre la combinacién de AAS y dipiridamol con clopidogrel no demostré diferencias
significativas en cuanto a prevencion de recurrencias, con un incremento en el riesgo de HIC y
cefalea®%3%, En pacientes asiaticos, el tratamiento en monoterapia o combinado con cilostazol
demostré también una reduccidn significativa del riesgo de recurrencias®®.

En conclusidn, se indica antiagregacion en todos los pacientes que han sufrido un ictus isquémico
o AIT no cardioembdlicos (aterotromboticos, lacunares, causa indeterminada y la mayoria de los
ictus de causa inhabitual, salvo algunos estados protrombdticos). Las opciones de tratamiento
son: AAS, clopidogrel o AAS asociado a dipiridamol de liberacion retardada. La indicacion de
doble antiagregacién con AAS y clopidogrel a corto plazo se reserva a pacientes que han sufrido
un AIT o ictus isquémico aterotrombdtico con estenosis intracraneal significativa sintomatica y
en aquellos que han presentado un AIT de alto riesgo o ictus minor no cardioembdlico. El papel
de otros antiagregantes, como el ticagrelor, esta aun por definir.

Anticoagulantes

La anticoagulacién oral con antagonistas de la vitamina K (warfarina, acenocumarol) es mas
efectiva que el AAS y que la combinacién de AAS y clopidogrel en la prevencién de eventos
vasculares (OR: 0,67; 95% IC: 0,50-0,91) y de recurrencias de ictus (OR: 0,49; 95% IC: 0,33-
0,72)?%%2%7 en pacientes con FA no valvular. EI INR (International Normalized Ratio) 6ptimo para
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lograr una mayor prevencion de eventos tromboembdlicos y un menor riesgo de complicaciones
en esta indicacidn se encuentra entre 2,0 y 3,0. Valores superiores a 3 conllevan un incremento
de complicaciones hemorréagicas, particularmente en los ancianos'?.

La seguridad y eficacia dependerd, por tanto, de la calidad de la anticoagulacién. Entre las
diferentes formulas para calcularla, el tiempo en rango terapéutico (TTR) es la mas extendida, y
ha demostrado ser un factor determinante en la eficacia y seguridad en el tratamiento con
antagonistas de la vitamina K38, Se recomienda un TTR>70%%° para lograr estos objetivos. Sin
embargo, debido al gran nimero de interacciones farmacoldgicas y con alimentos y a otros
factores que influyen en el cumplimiento, numerosos estudios han demostrado valores muy
inferiores?, El estudio FANTASIIA, realizado en Espafia, mostré un control por debajo de esta
recomendacién en un 55% de los pacientes. Los pacientes con un TTR<70% presentaron mayores
tasas de ictus, sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca, hemorragias graves y
mortalidad?*.

En los cuatro ensayos clinicos que comparan el tratamiento con anticoagulantes de acciéon
directa (ACOD: dabigatran, rivaroxaban, apixaban y edoxaban) frente a warfarina en pacientes
con FA no valvular, un total de 17.298 (24%) tenia antecedentes de ictus isquémico o AIT. La
reduccion de riesgo de ictus isquémico con ACOD frente a warfarina fue proporcional en
prevencion primaria y secundaria (4,9% ACOD vs. 5,7% warfarina; RR: 0,86; 95% IC: 0,76-0,98)
en pacientes sin historia previay 2,3% ACOD vs. 3,0% warfarina; RR: 0,78; 95% IC: 0,66-0,91 con
antecedentes de ictus isquémico o AIT previo). Agrupando los resultados de los cuatro ensayos
clinicos, disefiados para demostrar no inferioridad, los ACOD se asociaron con una reduccidn
significativa de hemorragia mayor (RR 0,79, 95% IC 0,64-0,96) y, de manera mds significativa de
HIC (RR 0,45, 95% IC 0,45-0,63) en pacientes con ictus isquémico previo®*.

Por otro lado, se han desarrollado antidotos que permiten revertir la actividad de los ACOD en
caso de hemorragia (idarucizumab en el caso de dabigatran?*®24%). Otras ventajas de los ACOD
son: la mayor facilidad de dosificaciéon, no necesitan monitorizacién continua y presentan un
menor numero de interacciones medicamentosas y con alimentos. La mayor desventaja es el
precio si bien se estan publicando estudios de coste-beneficio. Es importante ademas
administrar las dosis adecuadas, realizar un seguimiento para vigilar posibles complicaciones
hemorragicas, y realizar controles de funcién renal por la posible necesidad de reajuste de dosis.
El momento éptimo de inicio de la anticoagulacion tras un ictus isquémico no estd aun bien
establecido, y habitualmente la decisién se toma en funcién de diferentes factores entre los que
se incluyen la gravedad del ictus y los hallazgos en neuroimagen. Este aspecto se conocera mejor
tras la finalizacidn de varios ensayos clinicos ad hoc?*=2%7.

Los pacientes con valvulas mecdanicas deben ser anticoagulados con inhibidores de la vitamina
K, con rangos de INR entre 2,0 y 3,5, dependiendo de la posicién de la valvula. Los ACOD estan
contraindicados en pacientes con valvulas mecanicas y en aquellos con estenosis mitral
moderada-several’®. En algunas trombofilias, tanto hereditarias como adquiridas, esta indicada
la anticoagulacion con antagonistas de la vitamina K.

Hasta el momento, los estudios publicados no han demostrado superioridad de tratamiento
anticoagulante en pacientes con ictus o AIT de perfil embdlico y causa indeterminada***3. En la
actualidad hay ensayos clinicos en marcha que arrojaran mayor evidencia en el tratamiento de
este grupo de pacientes.
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Cierre percutaneo del FOP

Estudios de necropsias y radioldgicos estiman una persistencia del FOP en un 25% de la poblacidn
general. En pacientes jévenes que han sufrido un ictus, la frecuencia aumenta hasta un 44%%%,
encontrandose principalmente dos mecanismos causales: la embolia paraddjica por trombos
procedentes de la circulacién venosa que pasan a circulacion arterial a través del foramen y la
formacidén in situ de trombos en anomalias del tabique asociadas frecuentemente a la
persistencia del foramen oval, como el aneurisma del septo interauricular.

Los primeros ensayos clinicos aleatorizados no encontraron superioridad del cierre percutdaneo
del FOP frente al tratamiento antitrombdtico en la prevencién de recurrencias®*®=2%, Sin
embargo, tres ensayos mas recientes y de mayor duracién mostraron un beneficio significativo
del cierre percutdneo en pacientes seleccionados, asi como los metaanalisis que los incluyeron,
por lo que las guias clinicas han modificado la indicacién. Este procedimiento se indica
fundamentalmente en aquellos pacientes con ictus isquémico de perfil embdlico en los que no
se encuentran causas alternativas y que presentan caracteristicas anatdmicas del foramen que
hacen que se asocie a un alto riesgo de recurrencia. La decisién del cierre debe ser por tanto
individualizada y multidisciplinar’62522%3,

Cierre percutaneo o exclusion quirirgica de la orejuela izquierda (Ol)

Las guias europeas sobre la FA%* establecen que puede considerarse la oclusién de la Ol para la
prevencién del ictus isquémico en pacientes con FA y elevado riesgo embdlico, con
contraindicaciones a la anticoagulacidn oral indefinidamente (por ejemplo, HIC sin una causa
reversible). Sin embargo, en la practica clinica, la justificacién mds comun para la realizacion de
la oclusidn/exclusion de la Ol es el alto riesgo hemorragico percibido, y menos frecuentemente,
la existencia de contraindicacién para la anticoagulacién oral, debido fundamentalmente al
menor riesgo hemorragico de los ACODs (en comparacion con los antagonistas de la vitamina K)
gue hace que se prescriban en pacientes en los que anteriormente a la llegada de estos farmacos
se consideraba la anticoagulacidon como contraindicacion absoluta.

Si bien es cierto que, en un registro europeo a gran escala, se comunicaron altas tasas de éxito
del implante (98%), con una tasa aceptable (4%) de complicaciones relacionadas con el
procedimiento a los 30 dias®®*, la mayoria de los datos respecto a la eficacia del cierre
percutaneo/exclusidn quirdrgica de la Ol en pacientes con FA se han obtenido de estudios no
aleatorizados y el procedimiento no estd exento de riesgos. Ademas, no existen datos
comparando este procedimiento con los ACODs en la prevencion de ictus isquémico y tampoco
esta claro cual es la mejor estrategia farmacoldgica antitrombdtica preventiva en pacientes
sometidos al mismo.

Por todo ello, hasta la fecha, las propias guias europeas establecen la necesidad de llevar a cabo
ensayos adecuadamente disefiados para definir cudles son las indicaciones claras del cierre
percutaneo/exclusidn quirdrgica de la Ol que incluyan la comparacidn de este procedimiento con
la administracion de ACODs en pacientes con contraindicaciones absolutas/relativas para la
anticoagulacidn, asi como en pacientes que hayan presentado recurrencia de ictus isquémico
estando antiacoagulados, y para determinar cudl es el tratamiento antitrombdtico mas
adecuado en pacientes en los que se lleve a cabo el procedimiento. Una vez aclarados estos
puntos, se deberian crear ademds vias clinicas para remitir a estos pacientes a unidades
especializadas en implantes de dispositivos percutaneos de cierre de Ol.
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Estenosis de arteria carotida y vertebral cervical y estenosis intracraneal

En los dos principales ensayos clinicos que se llevaron a cabo hace 25 afios, el riesgo de ictus y
la mortalidad periprocedimiento asociadas al tratamiento quirdrgico (endarterectomia
carotidea, EC) en estenosis carotidea sintomatica fue de aproximadamente un 7% (95% CIC: 6,2%
- 8,0%). A largo plazo, la EC asociada al tratamiento médico intensivo redujo el riesgo de ictus y
de mortalidad a la mitad en pacientes que habian sufrido un AlT/ictus isquémico reciente por
estenosis carotidea entre un 70-99% (17% EC frente al 33% control; RR: 0,52; 95% IC: 0,40-0,62,
RRA: 16%) y en una cuarta parte en aquéllos con un grado de estenosis sintomdtica entre un 50-
69% (19% EC frente al 27% control; RR: 0,72; 95% IC: 0,58-0,86; RRA: 8%)%°. Los beneficios
fueron superiores en aquéllos que presentaron un AlT/ictus isquémico reciente (mayor que en
tardios y que en afectacion retiniana), en los que la estenosis progresaba y los que presentaban
placas irregulares, ulceradas y de predominio hipoecogénico en estudios ultrasonograficos?’.

Entre los ensayos clinicos que compararon la EC con la angioplastia (stenting), cabe destacar el
estudio CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy vs. Stenting Trial), que incluyé 2.502
pacientes con estenosis carotidea sintomdtica y asintomatica®®. A largo plazo (en los primeros
cuatro afos tras el procedimiento), no hubo diferencias significativas en cuanto a ictus, IAM o
mortalidad (7,2% en el grupo tratado con stent vs 6,8% con EC; p: 0,51). La tasa de ictus
periprocedimiento fue superior en el grupo tratado con stent (4,1% vs. 2,3% EC; p < 0,01),
mientras que el riesgo de IAM, fue superior en el grupo de EC (1,1% stent vs. 2,3% EC; p < 0,03).
La tasa de ictus isquémico pasado el periodo periprocedimiento fue similar en ambos grupos
(2,0% y 2,4%; p: 0,85). Los pacientes mayores de 70 afios presentaron menos complicaciones
con la EC. En cuanto a la eleccién de una y otra técnica, ademas de la edad, debe tenerse en
cuenta factores anatémicos (elongacidn o bucles, bifurcacion carotidea alta) y el riesgo de ictus
isquémico y mortalidad de cada centro, que debe ser inferior al 6%. El beneficio del tratamiento
de revascularizacién carotidea es maximo en las primeras dos semanas tras el ictus isquémico
en cuanto el paciente se encuentre estable, disminuyendo netamente el beneficio mas alla de
las primeras 12 semanas. Se recomienda el tratamiento médico intensivo, que incluya AAS, y, en
el caso de colocacion de stent, la doble antiagregacion previa al procedimiento y entre unoy tres
meses post-procedimiento’®2>,

Los factores que apoyan el tratamiento de revascularizacion son: la edad (menores de 75 afios),
el grado de estenosis (mayor al 80%), incremento del grado de estenosis en estudios evolutivos,
las caracteristicas de la placa (por ultrasonografia, las placas heterogéneas de predominio
hipoecogénico, ulceradas, irregulares; en estudio con RM la presencia de hemorragia intraplaca),
la deteccion con DTC de microembolias y en neuroimagen la presencia de infartos silentes
ipsilaterales a la estenosis carotidea. El riesgo de ictus periprocedimental y de complicaciones
graves con EC o stent debe ser inferior al 2%%%.

El riesgo de recurrencia de ictus por estenosis de la arteria vertebral es elevado,
fundamentalmente si la estenosis es extracraneal. El riesgo de ictus periprocedimiento o de
mortalidad de los pacientes tratados con angioplastia y stent es superior en pacientes con
estenosis de arteria vertebral intracraneal (16% vs. 1%; p < 0,0001)%?, por lo no se recomienda
su realizacidn ni siquiera en pacientes que estan ya realizando tratamiento antitrombético en el
momento del ictus.

En el caso de estenosis intracraneales sintomaticas estd indicado el tratamiento médico intensivo
(riesgo de ictus periprocedimental y mortalidad 14,7% vs 5,8% tratamiento médico; p < 0,002 y
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al afio 20% stent frente al 12,2% tratamiento médico)?%. El riesgo de recurrencia es muy elevado.
En caso de sintomas progresivos a pesar del tratamiento médico 6ptimo, se puede considerar la
angioplastia con o sin colocacion de stent, si bien no hay evidencia cientifica de peso hasta la
fecha para esta indicacion*2.

Tratamientos en prevencion secundaria de HIC

Los FR mas importantes de HIC son la edad avanzada, la HTA, el consumo de alcohol, la toma de
tratamientos antitrombodticos y la presencia de enfermedad de pequefio vaso y de
microsangrados. No disponemos de estudios especificos de tratamiento de HTA en pacientes
que han sufrido una HIC en prevencion secundaria, por lo que se aplican las indicaciones de
prevencidn primaria. El ensayo PROGRESS, mostré que el tratamiento antihipertensivo con
perindopril disminuye el riesgo de una HIC en un 50% en pacientes con enfermedad
cerebrovascular?®®. En un subandlisis de este estudio, se mostré que la disminucidon del riesgo
era similar entre pacientes con diferentes tipos de HIC (asociada a arteriopatia de pequefio vaso
y en la angiopatia amiloide)?3. Actualmente se estan desarrollando numerosos ensayos clinicos
ad hoc®®*,

En cuanto a los pacientes con riesgo elevado vascular que precisan tratamiento con
antiagregantes plaquetarios y han presentado una HIC reciente, cabe destacar un estudio con
537 pacientes en el que no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la recurrencia
de HIC en el grupo en el que se reintrodujo la antiagregacién con respecto al grupo de pacientes
en los que se evitd este tratamiento (8,2% vs 9,3%, HR 0,87; 95% IC, 0,49-1,55; P = 0,64)216. Las
HIC asociadas a tratamiento anticoagulante son mas graves y extensas que en pacientes que no
reciben este tratamiento?®. El restablecimiento de la anticoagulacidon en estos pacientes estara
condicionado por el control de los FR.

Actualmente, no se dispone de evidencia cientifica que demuestre si es adecuado o no el
restablecimiento de la anticoagulacion en estos pacientes o en qué momento podria iniciarse de
nuevo dicha anticoagulacién por lo que estas decisiones se toman de manera individualizada
teniendo en cuenta fundamentalmente la etiologia mas probable de la HIC. Datos de estudios
observacionales demuestran que las hemorragias de localizacidn profunda con microsangrados
en la misma localizacién habitualmente asociadas a HTA tienen menor probabilidad de
recurrencia tras una primera HIC que los sangrados de localizacién lobar con microsangrados de
localizacién cértico-subcortical més frecuentemente asociadas a angiopatia amiloidea®®. El
numero de microsangrados, independientemente de la etiologia mas probablemente asociada
a la HIC, es también un factor importante para considerar, dado que a mayor numero de
microsangrados mayor es también la probabilidad de recurrencia?®’. En cualquier caso, el
farmaco de eleccidn, si es posible, deberia ser un ACOD debido al menor riesgo de HIC. Algunos
estudios parecen demostrar una disminucién de la incidencia de la HIC en relacién con el
aumento de uso de estos farmacos?®, si bien el aumento de la incidencia de HIC reportado en
otros estudios pueden estar también en relacién con el uso creciente de anticoagulantes?®®. En
cualquier caso, la morbimortalidad de la HIC asociada a ACODs es menor que la de los pacientes
tratados con antivitamina K?’°. Una alternativa que evitaria la anticoagulacidn oral es el cierre
percutaneo de orejuela, del que disponemos de estudios observacionales en HIC, si bien hay en
marcha varios ensayos clinicos en la actualidad.

Dentro de los FR modificables, la HTA, el tabaquismo y el insomnio son los que han demostrado
mayor peso en la HSA?7L,
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4.2.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivos

Objetivo principal

Asegurar que todos los pacientes con ictus/AIT reciban una atencidon especializada,
preferiblemente por Neurologia.

Objetivos secundarios

1.

Garantizar el acceso a las pruebas diagndsticas complementarias necesarias para el estudio
etioldgico de ictus isquémico, hemorragico y AlT.

Asegurar en pacientes con ictus isquémico/hemorragico/AIT el acceso a estrategias de
prevencion y tratamientos de factores de riesgo vascular basadas en la evidencia cientifica.

Garantizar el acceso a estrategias de prevencién y tratamientos especificos segun el subtipo
etiolégico basadas en la evidencia cientifica.

Incluir programas especificos de seguimiento de prevencion secundaria en pacientes con
ictus/AIT en Atencidn Primaria y Comunitaria:

Realizar un control de los factores de riesgo vascular con objetivos de prevencién secundaria.

Promover estilos de vida saludables y la adherencia a los tratamientos indicados para el
control de factores de riesgo vascular y tratamientos especificos de prevencion de
recurrencias.

Asegurar la persistencia de los tratamientos a los 5 afios en pacientes que han sufrido un
ictus/AlT.

Aumentar el porcentaje de INR en rango en pacientes con ictus isquémico/AIT
cardioembdlico en tratamiento con dicumarinicos.

Asegurar una dosificacién adecuada en pacientes con ictus/AIT con FA no valvular que
reciban tratamiento con anticoagulantes de accién directa.

Asegurar que los pacientes con ictus isquémico/AIT cardioembdlico en tratamiento con
ACOD tengan un adecuado seguimiento, con monitorizacién periddica de sus cifras de
funcién renal, y promocién de la adherencia terapéutica.

Conocer el porcentaje de ictus/AIT y FA no valvular en tratamiento con dicumarinicos y
anticoagulantes de accidn directa.

Realizar un registro de hemorragia intracerebral en pacientes que reciben tratamiento
anticoagulante.

Desarrollar una via clinica para la atencidon prioritaria coordinada por Neurologia de
pacientes que han sufrido un AlIT.

Desarrollar una via clinica para la atencién de pacientes con indicacion de cierre percutaneo
de la orejuela izquierda y foramen oval permeable, y cuantificar el nimero de pacientes a
los que se les realiza esta técnica como prevencion secundaria de ictus.

Monitorizar, en cada hospital, el nimero de procedimientos y la morbimortalidad asociada
a los procedimientos de revascularizacion carotidea (angioplastia o endarterectomia).
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Recomendaciones

1.

Es clave, en todo paciente con ictus isquémico, ictus hemorragico y AlT, una evaluacién
rapida e integral para un correcto diagndstico y tratamiento. La tencion debe ser integral,
individualizada y centrada en la persona. Ademas, el modelo propuesto es multidisciplinar,
con personal especializado, preferiblemente en neurologia clinica con formacién en
patologia cerebrovascular, que a su vez coordinard la actuaciéon de otros profesionales
implicados en funcién de las necesidades del paciente?’2,

Debe apostarse por un modelo en red, con centros de referencia que concentren experiencia
suficiente y garanticen los mejores resultados y contribuyan a la equidad de acceso a una
asistencia de calidad.

Es necesaria una equidad en el acceso a todas aquellas pruebas complementarias,
tratamientos farmacoldgicos y procedimientos que el paciente precise, basados en la
evidencia cientifica y en las guias clinicas vigentes, tanto en el tratamiento especifico segln
el subtipo etioldgico, como para el control éptimo de factores de riesgo vascular.

Las medidas de prevencion y promocién de la salud ya detalladas en la linea especifica son
aplicables a la prevencién secundaria. Sin embargo, las dianas terapéuticas en control de
factores de riesgo son mas exigentes en prevencion secundaria al tratarse de pacientes de
elevado riesgo, por lo que se recomienda realizar programas especificos de prevencion
secundaria en el ambito de la Atencidn Primaria (Tabla 5). Dentro de estos programas, dada
la creciente prevalencia de la FA y del ictus cardioembdlico, es crucial la correcta indicacidn,
dosificacidn y el control de los tratamientos anticoagulantes.

Tabla 5. Resumen de los tratamientos de prevencion secundaria segtn la etiologia

Etiologia Resumen de los tratamientos de prevencidn secundaria

. Medidas de prevencién primaria aplicables a secundaria
o  Campanias gubernamentales que promuevan un estilo de vida saludable.
o  Abandono del habito tabaquico y el consumo de alcohol.

o  Medidas dietéticas: evitar sal afadida, promover la dieta mediterranea,
limitar el consumo de carne roja, productos ultraprocesados y bebidas
azucaradas.

o  Control de peso.

o  Promover la actividad fisica.

o  Promover la adherencia terapéutica, también entre pacientes.

Todos los pacientes e Tratamiento de la HTA (con dianas de prevencién secundaria):

o Antihipertensivos en funcién de comorbilidad, tolerancia. Estudio de HTA
si se precisan 3 o mas farmacos.

. Control glucémico con ADO (menor recurrencias de ictus en DM tipo Il con
farmacos que favorecen la pérdida de peso como aGLP-1) y/o insulina. Control
prediabetes.

*  Antiagregantes plaquetarios en ictus no cardioembdlico:

o  Doble antiagregacion corto plazo en AIT alto riesgo/ ictus minory en
estenosis intracraneales sintomaticas.

e Control lipidico.

. Alta intensidad en control lipidico.
Ictus isquémico . Endarterectomia carotidea/stent en estenosis de arteria carétida interna
aterotrombético cervical sintomatica en estenosis>70% (NASCET) o en la mayoria de los
pacientes de alto riesgo con estenosis moderadas (50-69% NASCET), cuando el
paciente esté estable, preferiblemente en dos primeras semanas.

Ictus isquémico . FA no valvular: anticoagulacion oral (ACOD menor riesgo hemorragico que
cardioembélico antivitk).
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. FA con estenosis mitral significativa, prétesis valvulares mecanicas, otras:
Anticoagulacidn con antivitK.
. Ictus isquémico asociado a FOP: cierre percutaneo. Optimizar seleccion.

. Optimizar FRV.

*  Antiagregacion.

. Optimizar FRV.

Ictus criptogénico ¢ Antiagregacion.

. Estudio etiolégico completo.

Ictus lacunar

Otras causas inhabituales <  Tratamiento segun causa.

. Control de la presion arterial.

Hemorragia intracerebral .
. Evitar consumo de alcohol.

. Evitar consumo de tabaco y alcohol.

Hemorragia subaracnoidea - .
J Control de la presion arterial.

Fuente: Elaboracion propia.

5. El papel de la Atencion Primaria es fundamental en la prevencion secundaria de ictus,
fundamentalmente en las fases subaguda y crénica. Se recomienda elaborar un modelo de
trabajo colaborativo entre Atencidén Primaria y Neurologia, que asegure la adherencia y la
continuidad de los tratamientos de prevencion secundaria, asi como la elaboracion y puesta
en marcha de una via clinica en la atencidn del paciente con AIT.

6. Serecomienda realizar un seguimiento tras un ictus/AIT en consultas externas de Neurologia
a aquellos pacientes que presentan un mayor riesgo de recidiva o que precisan estudios
diagndsticos o tratamientos mas complejos, como los pacientes con ictus criptogénicos, ictus
recurrentes, estenosis arteriales, aquellos que han precisado procedimientos de
revascularizacion, pacientes con malformaciones arteriovenosas o aneurismas.

7. Dados los continuos y crecientes avances en el diagndstico y tratamientos de prevencion
secundaria, es prioritario asegurar una formacién continuada de calidad a todos los
profesionales implicados.

8. Estambién crucial la informacién y formacidon en prevencion secundaria a las personas que
han sufrido un ictus/AIT y todas aquellas personas que participan de su cuidado.

9. Es importante contemplar los condicionantes sociales y educativos también en Prevencion
Secundaria, individualizando la informacién que se transmite al paciente y llevando a cabo
programas dirigidos a grupos de mayor riesgo, teniendo en cuenta también la perspectiva
de género. Se contemplaran en los protocolos situaciones especiales, como el embarazo, la
lactancia, el puerperio, la menopausia, la edad pediatrica, la adolescencia y personas
mayores con fragilidad.

4.3. Linea estratégica 3: Fase Hiperaguda. Organizacion asistencial, diagnostico
y tratamiento

4.3.. Analisis de situacion

Introduccion y Justificacion

En las ultimas dos décadas se ha producido una transformacion en el tratamiento del ictus en
fase aguda. Gracias a los avances cientificos, se disponen de opciones terapéuticas efectivas para
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pacientes que estaban previamente destinados al fallecimiento o a vivir con una discapacidad
grave.

Basdndose en el conocimiento de los procesos bioldgicos que tienen lugar desde el inicio de los
sintomas, se describen tres fases temporales en el ictus?’®: la fase aguda, que comprende la
primera semana de evolucidn, subaguda, desde la segunda semana hasta los 6 meses y crdnica,
mas alld de los 6 meses. Dentro de la fase aguda, son especialmente cruciales las medidas que
se lleven a cabo en las primeras horas, ya que determinaran las posibilidades de recuperacion
de una persona que ha sufrido unictus, de ahi la frase “el tiempo es cerebro”. Dada la efectividad,
pero también complejidad de los tratamientos, que precisan ser indicados y realizados en el
menor tiempo posible por profesionales con formacidon y experiencia, que requieren una
infraestructura y medios técnicos avanzados y en la que es crucial una organizacién asistencial
protocolizada, se ha dedicado una linea estratégica especifica a la Ilamada fase hiperaguda.

El término se emplea desde hace afios en la literatura cientifica y ha sido incorporado en algunos
planes de ictus autonédmicos en Espafia. Se incluye dentro de la fase aguda y comprende las
primeras 24-48 horas desde el inicio de los sintomas. Todo ello no podra llevarse a cabo sin un
conocimiento de la poblacién sobre cudles son los sintomas de alarma, avisando con celeridad a
los Servicios de Emergencias que ponen en marcha el Cédigo Ictus.

A través de la implementacidén de la Estrategia en 2009 se ha alcanzado, entre otros muchos
logros, un avance fundamental: considerar el ictus una emergencia médica. Ademas, desde su
publicacion, se ha promovido la creacion de unidades de ictus (Ul) que reducen
significativamente la morbimortalidad y son coste-efectivas. En el tratamiento del ictus
isquémico, la indicacidon de la trombdlisis a través del activador tisular del plasmindgeno
recombinante endovenoso (tPA) estaba restringida a las primeras 4,5 horas de evolucidon?’427> y
el tratamiento endovascular (la extraccidon del trombo de manera directa a través de dispositivos
intravasculares) era auin una promesa.

Tras la publicacion de tres estudios con resultados discretos o negativos, en el afio 2015 se
publicaron cinco ensayos clinicos que confirmaron el beneficio de la trombectomia mecanica
(TM) asociado al tratamiento médico en oclusién arterial de gran vaso en las primeras 6 horas
del inicio de los sintomas?’®728°, Sj bien el tiempo sigue siendo un factor pronéstico fundamental
en los tratamientos de recanalizacién arterial, gracias a las técnicas de neuroimagen avanzada se
ha evolucionado desde el paradigma de ventana temporal al de ventana tisular, siendo posible
hasta la fecha, la indicacion de TM en pacientes seleccionados con un maximo de 24 horas de
evolucién desde el inicio de los sintomas?8-284,

El ictus hemorragico, menos prevalente que el ictus isquémico, se asocia a una elevada
mortalidad y a un peor prondstico. El control éptimo y precoz de la PA y la reversién urgente de
la anticoagulacién en pacientes que reciben este tipo de tratamientos, han demostrado un
beneficio clinico significativo, disminuyendo el riesgo de expansion del hematoma. Los avances
neuroquirurgicos permiten realizar procedimientos minimamente invasivos en casos
seleccionados. El desarrollo de las técnicas endovasculares permite en la actualidad el
tratamiento de aneurismas y malformaciones vasculares y de complicaciones de la HSA, como el
vasoespasmo.

Pese a todos los avances referidos a estos tratamientos que, si bien resultan muy efectivos,
también son complejos y costosos, su acceso es aun limitado en muchas areas. El alto nivel de
las recomendaciones en las guias clinicas implica que el acceso a estos tratamientos supone un
derecho de los ciudadanos en un sistema sanitario publico. En convergencia con el Plan de Accion
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Europeo para el ictus, el SNS debe orientarse a garantizar un acceso universal y lo mas equitativo
posible a estas terapias en todo el Estado. En esta linea, el citado plan establece como un objetivo
principal el desarrollo de procedimientos basados en la evidencia que abarquen toda la cadena
asistencial en la atencién al ictus. Estos procedimientos deben ser comprendidos por la
poblacién y deben ser adaptados a las circunstancias regionales para asegurar la equidad,
independientemente de las caracteristicas del paciente, geograficas o la distancia a centros
hospitalarios. Para ello, es fundamental el desarrollo de una organizacién protocolizada y
coordinada de todos los profesionales implicados en el tratamiento del ictus, asi como una
dotacion de recursos humanos y técnicos altamente especializados, una formacién continuada
y una evaluacién periddica de los servicios de atencidn que aseguren la calidad de los mismos.

Avances en el tratamiento del ictus isquémico

Las terapias encaminadas a la recanalizacion arterial y reperfusidén cerebral han demostrado ser
las mads efectivas en el ictus en fase hiperaguda, ademas del tratamiento especializado en las Ul,
a las que se dedica en esta actualizaciéon una linea estratégica especifica por su extension y
relevancia.

La organizacion asistencial debe priorizar el ingreso precoz en la Ul, independientemente de si
se trata de ictus isquémicos o hemorragicos o si reciben o no tratamientos de recanalizacién
arterial. Las Ul son estructuras geograficamente delimitadas, que cuentan con monitorizacion
continua no invasiva, en las que trabaja un equipo multidisciplinar de profesionales entrenados,
coordinados por personal especializado en ictus, generalmente especialistas en Neurologia.
Constituyen el cuidado mas efectivo del ictus y la intervencién con mayor beneficio comunitario,
habiendo demostrado su eficacia en términos de mortalidad (reduccién 17%), recurrencia y
dependencia (reduccion 25%). En los casos de los pacientes con ictus isquémicos que reciben
terapia de reperfusion, las Ul facilitan que su aplicacidn y los cuidados y vigilancia clinica tras los
mismos se lleven a cabo en condiciones éptimas. Las Ul posibilitan que las terapias de
reperfusion cerebral proporcionen su maximo beneficio, minimizando el riesgo de
complicaciones. Dada su relevancia, se dedica a las Ul una linea estratégica especifica.

Aquellos pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica o complicaciones que precisen
tratamientos neuroquirdrgicos o intubacion orotraqueal, ingresaran en Unidades de Cuidados
Intensivos. En la linea estratégica 4 se recogen mas detalladamente los criterios.

Como se desarrollara mds adelante en el apartado del Cddigo Ictus, es fundamental la
organizacién de la emergencia extrahospitalaria y la urgencia hospitalaria para garantizar el
acceso a estos tratamientos de la forma mds precoz posible y en las mejores condiciones para el
paciente, favoreciendo la neuroproteccién y evitando complicaciones.

Los tres principios fundamentales de estas terapias en el ictus isquémico son: alcanzar la
recanalizacién de la arteria ocluida en la mayor brevedad posible y la reperfusidn del tejido
isquémico, optimizar la circulacién colateral, y evitar un dafo cerebral secundario.

Cuando se produce una oclusion arterial se establecen tres zonas definidas en funcion del flujo
cerebral: el core isquémico, en el que el dafo es irreversible; la zona de penumbra isquémica,
que es una regién en la que se produce una alteracion de la funcidn celular que se traducira en
sintomas neuroldgicos, pero es tejido viable y las alteraciones son reversibles si se restablece
precozmente el flujo sanguineo; por Ultimo, un area de oligoemia que excepcionalmente sufrira
un dafo. Hay diferentes factores que determinardn la viabilidad del area de penumbra, entre
ellos el grado de colaterales, la presion de perfusién (muy dependiente de la PA), la glucemia,
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temperatura y la capacidad del aporte de oxigeno, entre otros. Por ello es crucial un éptimo
manejo inicial, durante el traslado al hospital, en el transcurso de los tratamientos de reperfusion
y en la Ul que asegure la neuroproteccion.

No siempre la recanalizacion o repermeabilizacion arterial (apertura en el punto de oclusion) se
sigue de una reperfusion cerebral (restablecimiento del flujo sanguineo en todo el territorio
afectado, incluido el lecho distal arteriolar y capilar). Esto puede deberse a diferentes factores,
como la oclusién de arterias de mediano calibre por fragmentacién y migracidon del trombo
inicial, de los lechos mas distales por microtrombos, por vasoconstriccion o por edema que
colapsa los lechos distales. La recanalizacidn arterial es un factor prondstico fundamental, pero
lo es mas aun la reperfusién. Si bien el concepto fisiopatoldgico es diferente, se emplea con
frecuencia el término terapias de recanalizacion/ reperfusion indistintamente para designar los
tratamientos encaminados a restablecer la circulacidn tras la oclusion arterial, e incluye el
tratamiento con trombdlisis intravenosa (TIV) y los tratamientos endovasculares (TEV), de ellos,
el mas empleado, la trombectomia mecanica (TM).

Actualmente existen pruebas de imagen que valoran de forma muy aproximada el area de tejido
que puede ser viable si se restablece el flujo cerebral (penumbra isquémica): TC perfusion y RM
difusion-perfusion®®>287_ Estas técnicas son de gran utilidad en la indicacién de estos
tratamientos en pacientes con un tiempo de evolucién mds prolongado o en los que se
desconoce la hora de inicio de los sintomas.

La apertura de colaterales, o vias accesorias, se lleva a cabo fundamentalmente a través del
poligono de Willis y de colaterales piales. Permiten mantener viable durante mds tiempo el 4rea
de penumbra, siendo otro de los factores mdas importantes en el prondstico del ictus en fase
aguda. La adecuada hidratacién, las medidas posturales, el aporte de oxigeno y evitar la
hipotensidn arterial son factores clave para mejorar el flujo a través de colaterales a las areas de
penumbra?®,

La reperfusion, sobre todo si el core isquémico es extenso, puede derivar en un dafo de barrera
hematoencefdlica que en casos mas graves se traducen en edema cerebral masivo vy
transformacién hemorragica sintomatica, complicaciones que ensombrecen el prondstico de
forma determinante?®®,

El control de factores generales, fundamentalmente control hemodindmico, control de la
glucemia y medio interno, asi como control de temperatura, resulta esencial para limitar el dafio
cerebral secundario en estos pacientes??,

Las guias también incorporan aspectos relativos y especificos a la salud de la mujer que deben
tenerse en cuenta a la hora de desarrollar protocolos clinicos??2.

Trombolisis intravenosa

La alteplasa o activador del tPA se liga a |a fibrina del trombo y transforma el plasmindgeno en
plasmina, una enzima que rompe las uniones de las fibras de fibrina, lisando el trombo. Los
ensayos clinicos aleatorizados, seguidos de estudios observacionales y metaanalisis,?’4290-29213-16
demostraron que la alteplasa, administrada por via intravenosa, es un tratamiento efectivo en
los pacientes con ictus isquémico, mejorando su evolucidn funcional. Inicialmente su indicacién
fue aprobada en una ventana temporal de 3 horas desde el inicio de los sintomas, basada en el
estudio NINDS, amplidandose posteriormente a 4,5 horas tras la publicacidn del estudio ECASS-3
y sucesivos metaanalisis.
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En el paciente con sospecha de ictus isquémico la evaluacidn inicial debe ser rapida y a la vez
completa, para establecer si es candidato a una terapia de reperfusion. Los criterios de
indicaciodn, asi como las contraindicaciones, inicialmente mas restrictivas, se han ido modificando
a lo largo del tiempo y se recogen en las recientes actualizaciones de las guias americanas y
europeas?®2%, Atendiendo a estas guias se debe individualizar el tratamiento, sobre todo en
situaciones con un menor grado de evidencia clinica o en pacientes con contraindicaciones
relativas.

Se ha demostrado que la TIV con alteplasa, administrado en las tres primeras horas desde el
inicio de los sintomas en un ictus isquémico (un 10% de la dosis total en un bolo seguida del
resto de la dosis en una perfusién de una hora), aumenta las probabilidades de independencia
funcional a los 90 dias en uno de cada tres pacientes que lo reciben?’#2%_ E| beneficio es tiempo-
dependiente, siendo el maximo en los primeros 90 minutos tras el inicio de los sintomas. El
numero necesario para tratar (NNT) para que un paciente alcance independencia funcional en
este intervalo de tiempo es de 3,6 y entre 91 y 180 minutos es de 4,3%%, La edad avanzada y una
presentacion clinica mas grave son los factores de peor prondstico, si bien pueden también
beneficiarse del tratamiento?®. El beneficio es menos robusto en pacientes tratados entre 3y
4,5 horas, con un NNT de 52°2%, Se mantiene con el mismo grado de recomendacién también
en aquellos casos en los que se considera tratamiento endovascular.

El tratamiento con alteplasa se asocia a un aumento de riesgo de HIC sintomatica que oscilan
entre un 4 y un 7% segun los estudios, tanto en ensayos clinicos como observacionales. Pero los
beneficios del tratamiento en la reduccion de la discapacidad superan al riesgo hemorragico y el
tratamiento se usa de forma segura en la practica clinica habitual. También ha demostrado
efectividad en ictus lacunares?’4292:29

Hasta en uno de cada cuatro pacientes con un ictus isquémico se desconoce el momento de la
instauracion de los sintomas, ya sea por detectarse al despertar o por no haber sido presenciado.
El paciente no va a poder comunicarlo por afasia, bajo nivel de consciencia o anosognosia
(ausencia de consciencia de los propios sintomas). Dado que en la mayoria de los estudios la
indicacion se realizaba por tiempo de evolucidon (ventana temporal), muchos pacientes
guedaban excluidos de estos tratamientos.

En los ultimos afos se ha dado un salto importante para resolver este problema clinico,
incorporando como criterio la realizacion de estudios de imagen avanzada a través de los cuales
se puede saber si la mayor parte del territorio que depende de la arteria ocluida presenta ya un
dafio irreversible o si aun hay tejido viable para indicar un procedimiento de reperfusidn
(ventana tisular).

Por una parte, la RM difusién-perfusion y la TC perfusion, permiten valorar y cuantificar la
penumbra isquémica, es decir, determinar qué porcentaje corresponde a tejido viable que, de
no lograrse a tiempo la apertura de la arteria ocluida, acabara con un dafio irreversible. Otra
modalidad de estudio de neuroimagen por RM ayuda también a estimar un tiempo aproximado
de evolucidén del infarto y la reversibilidad del dafio, comparando alteraciones en secuencias de
difusion (DWI, Diffusion-weighted imaging, que detecta tejido isquémico) con alteraciones en
secuencias FLAIR (recuperacién de la inversidon atenuada de fluido, del inglés: FLuid-Attenuated
Inversion Recovery, que indican ya un dafio irreversible). Si la afectacién en difusién es mayor
que en secuencias FLAIR, se hablard de mismatch DWI-FLAIR favorable?81:2%7,
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Una descripcidon mas detallada de estas técnicas se incluye en la Tabla 6. La disponibilidad y
rapidez del TC, angioTC y TC perfusion es superior a la RM, por lo que en fase hiperaguda es la
técnica mas extendida.

Tabla 6. Pruebas de imagen e indicacion para el diagndstico del ictus en fase hiperaguda

InformaCién aportada
imagen

Primera técnica de imagen a
TC craneal realizar, sin demora, para el
sin CIVe diagndstico del paciente con
déficit focal agudo.

» Diferenciar el ictus isquémico del ictus hemorragico, y
descartar otras lesiones simuladoras del ictus.
Valorar la extension del ictus mediante la escala ASPECTS.

En la sospecha del ictus, para  * Detectar la oclusion u oclusiones, de vaso mayor o mediano

la evaluacién no invasiva del intracraneal, susceptible de tratamiento  urgente
arbol vascular. intravenoso® o mediante trombectomia mecanica.
* Valorar las colaterales leptomeningeas, predictor prondstico
Angio-TCH con influencia sobre el tamafio final del ictusf.

*  Estudiar el territorio vascular extracraneal, para intentar filiar
la etiologia de la oclusidn intracraneal: grado de estenosis
mediante la escala NASCET.

* Detectar otras patologias vasculares como disecciones.

Valoracion de colaterales y *  Valoracién de colaterales mediante la escala mCTA.
Angio-TC oclusiones intracraneales * Mejora la sensibilidad en la deteccion de la obstruccion
multifasica  aportando informacion intracraneal.
anatémica y temporal. *  Mejora la valoracidn de la longitud del trombo.

Esta indicada su realizacion
en ictus de hora de inicio

. Marcador indirecto de la viabilidad tisular en los pacientes con
desconocida y para detectar

TC acientes aue puedan ictus, mediante la deteccidn del drea de infarto establecido y su
Lo i ue pu . . -
perfusion p L. quep relacion con el area de penumbra (potencialmente recuperable
beneficiarse de los -
. L con el tratamiento).
tratamientos de reperfusion
en ventanas extendidas.
RM Prueba de eleccion en el * Detectar el ictus isquémico y su extension.
. y ictus pediatrico. » Diferenciar del ictus hemorragico y otros simuladores.
angioRMs

* Ayudar a establecer el diagndstico etiopatogénico del ictus.
Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacion proporcionada por la Dra. Isabel Herrera Herrera298-300

El ensayo clinico WAKE-UP aporté evidencia del beneficio del tratamiento con alteplasa
endovenoso en pacientes con ictus isquémico leve-moderado de inicio desconocido, incluyendo
entre los criterios de seleccidn la presencia de mismatch DWI-FLAIR3., A los 90 dias, aquellos
pacientes en el grupo de tratamiento presentaron una mayor probabilidad de alcanzar una
evolucidn favorable, medida por una puntuacion de ERm 0-1 (53% frentes 42%; OR ajustada 1,61
(IC95% 1,09-2,36). La tasa de mortalidad y de HIC sintomatica fue superior en el grupo tratado,
si bien no significativa. El estudio EXTEND mostré una evolucién funcional favorable en los
pacientes tratados con alteplasa que presentaron los sintomas al despertar o en una ventana
temporal de 4,5 a 9 horas desde la instauracion clinica con una seleccién basada en criterios de
TC perfusiéon/RM difusion-perfusion®®?. Ambos ensayos excluyeron pacientes que fuesen

¢ Tomografia computarizada sin contraste intravenoso

4 Angiografia por tomografia computarizada

¢ No es necesaria la existencia de oclusion arterial para realizar el tratamiento de trombdlisis intravenoso, que puede realizarse
inmediatamente tras la TC craneal sin CIV.

fSi no se dispone de angio-TC multifasico. Existen diferentes escalas para valorar la colateralidad en el estudio monofésico, siendo
la Escala de Miteff una de las mas utilizadas.

& Angiografia por resonancia magnética
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candidatos a TM. Durante el reclutamiento, se publicaron dos ensayos clinicos DAWN y DEFUSE-
3, que aportaron una evidencia sélida en el tratamiento endovascular en pacientes con ventana
terapéutica ampliada guiada por TC perfusion o RM difusidn-perfusion?*284, Este hecho dificultd
la continuacidn del reclutamiento en estudios de TIV en ventana extendida y otros dos ensayos
clinicos, que se interrumpieron precozmente, (ECASS 4 y EPITHET)3%?3% y no obtuvieron
diferencias significativas. Un reciente metaanalisis confirma que aquellos pacientes con un
tiempo de evolucién desconocido que cumplen unos criterios definidos en neuroimagen
(FLAIR/DWI o estudios de perfusidn), tratados con tPA, presentan una evolucion mas favorable
a los 90 dias comparado con placebo. Se observa un beneficio neto pese al incremento de riesgo
de HIC sintomatica. Si bien numéricamente hay mayor mortalidad en el grupo tratado con
alteplasa, las tasas de discapacidad severa o muerte en conjunto fueron mds bajas en este
grupo3®, Las ultimas guias americanas®® recomiendan este tratamiento en aquellos pacientes
gue cumplan los criterios del estudio WAKE-UP descartandose, por tanto, los pacientes que
tengan indicacidon de TM. En cuanto a las guias europeas publicadas recientemente, se incluye la
indicacién del tratamiento con alteplasa en ventana ampliada y en deteccién de sintomas al
despertar en aquellos pacientes en los que no esté indicado un procedimiento endovascular y
que cumplan los criterios de neuroimagen recogidos en los ensayos descritos?®*,

Si bien los estudios mencionados han supuesto un avance para que un mayor nimero de
pacientes pueda beneficiarse del tratamiento trombolitico, es importante destacar que, a
medida que se reduce el tiempo de tratamiento, se observa una disminucién de la mortalidad y
la discapacidad, asi como un aumento de pacientes con una evolucion favorable. Por ello, es
fundamental poner en marcha los mecanismos necesarios para reducir los tiempos de atencion,
especialmente el tiempo puerta-aguja (tiempo que transcurre desde la llegada al centro hasta el
inicio de la TIV): por cada 15 minutos de demora, se incrementa significativamente la
mortalidad?’>3%, Las guias actuales recomiendan tiempos puerta-aguja menores de 30 minutos.

La tenecteplasa es otro agente trombolitico, derivado de la alteplasa, con un mismo mecanismo
de accidén y algunas ventajas farmacoldgicas: posee una mayor especificidad por la fibrina, la
duracion de acciéon es mas prolongada y su administracién, en bolo endovenoso Unico, mas
sencilla. En los ultimos afios se han publicado diversos ensayos clinicos y metaanalisis que
demuestran que aquellos pacientes con ictus isquémico y una oclusion arterial confirmada que
reciben tratamiento con tenecteplasa presentan una probabilidad tres veces mayor de
recanalizacién completa y dos veces mayor en alcanzar una evoluciéon funcional favorable (ERm
0-2) en comparacidon con alteplasa, sin diferencias significativas en riesgo de HIC ni en la
mortalidad397-311,

La tenecteplasa logra alcanzar una rapida recanalizacion en un 20% de los casos,
independientemente de si el paciente debe ser derivado a un centro de referencia para un
tratamiento endovascular o si se encuentra ya en un centro con este recurso®'?. Por otra parte,
hasta la fecha, la tenecteplasa ha demostrado una no-inferioridad en los estudios en los que se
incluye a todos los pacientes con ictus isquémico y no sélo a los que reciben tratamiento
endovascular asociado333%,

Una actualizacién a las guias europeas contempla la tenecteplasa como una alternativa en los
ictus isquémicos con menos de 4,5 horas y establece superioridad de este tratamiento frente a
alteplasa en aquellos pacientes en los que se ha demostrado ademas oclusion de gran vaso3'®.
En las guias clinicas americanas se recomienda considerar el tratamiento con tenecteplasa en los
pacientes en los que se ha confirmado una oclusién de gran vaso y son candidatas al tratamiento
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tanto con TIV como TEV, en una ventana terapéutica de 4,5 horas?**#3%, Hay nuevos ensayos
clinicos en marcha comparando ambos tratamientos.

Tratamiento endovascular en el ictus isquémico

El tratamiento trombolitico endovenoso ha demostrado mejorar la evolucién funcional de los
pacientes con ictus isquémicos, pero tiene un efecto limitado en la recanalizacién de oclusion de
grandes vasos (30-40%),3” que son los que producen los infartos mas devastadores?’®. Las TEV
han supuesto una verdadera revolucion en el tratamiento del ictus isquémico. Tras mas de una
década de ensayos clinicos con resultados muy discretos o negativos, en el afio 2015 se
publicaron, por primera vez, cinco ensayos clinicos que demostraron la terapia endovascular,
asociada a tratamiento médico 6ptimo, es segura y muy efectiva en pacientes con ictus
isquémico, tanto en aquellos pacientes que no tienen indicacion para la TIV, como combinando
ambas terapias?’>278:318,

Los factores fundamentales que hicieron posible este éxito terapéutico fueron: una seleccién
mas adecuada de los pacientes, una menor demora en el tratamiento y el importante desarrollo
de las técnicas, con dispositivos mas efectivos y seguros®®.

La técnica endovascular de trombectomia mecanica (TM), aunque hay variabilidad en Ia
practica habitual, se puede simplificar con los siguientes pasos son:

Acceso al arbol vascular (via femoral, radial, humeral o puncién carotidea directa).
Cateterizacion selectiva del eje problema (Carotideo o vertebral) con un catéter-portador.

Cateterizacion supraselectiva del vaso problema ocluido.

P wNoe

Extraccion del trombo mediante el uso de dispositivos extractores (stent-retriever) y/o
catéteres de aspiracion.

Los dispositivos empleados son fundamentalmente de dos tipos: los stents retrievers y los
catéteres de aspiracidn distal. Los stent retrievers, son unas mallas autoexpandibles que se
liberan a través de un microcatéter que se posiciona en el segmento ocluido, englobando el
trombo para, posteriormente, ser retirado de la circulacién. Los mds importantes ensayos
clinicos de trombectomia se realizaron con este tipo de stents. Los catéteres de aspiracion distal
(ADAPT, por sus siglas en inglés “Direct aspiration First Pass Technique”) son catéteres de gran
calibre que navegan hasta la zona proximal del trombo o lo engloban dentro del propio catéter,
realizando aspiracién distal a través de una bomba o una jeringa de presion negativa. También
se estdn desarrollando técnicas combinando el empleo de stent retrivers con catéteres de
aspiracién distal, muy efectivas y seguras. A su vez, ambas pueden asociarse al empleo del
catéter guia baldn, que se inflard temporalmente en la arteria proximal con el objetivo de
detener el flujo anterdgrado y evitar embolismos distales.

Estos procedimientos pueden realizarse con sedacién ligera-moderada (sedacién de
procedimiento o procedural sedation) o con anestesia general, y tienen una tasa de
recanalizacion muy elevada. La eleccion de otra u otra modalidad depende de la situacién clinica
y de la experiencia de los equipos, tanto de anestesiologia como de neurorradiologia
intervencionista.

Uno de los factores de éxito mas importantes es el efecto de primer pase: si se logra la
recanalizacion completa en un primer pase de TM, el riesgo de complicaciones locales y
reoclusion es menor y se asocia ademds a una mejor evolucidn funcional®?. Para medir el grado
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de recanalizacion se emplea habitualmente la escala TICI, siendo el objetivo alcanzar una
recanalizacion TICI 2B-3.

Los efectos adversos relacionados con la TM mas frecuentes son las complicaciones locales: la
aparicion de un hematoma, pseudoaneurisma o fistula en el punto de puncién. Son mas graves,
aunque infrecuentes, las complicaciones de las arterias tratadas, como el vasoespasmo, la
perforacion 275278318 g |3 diseccién.

En Espafia hay 50 centros hospitalarios donde se realizan trombectomias mecanicas, la mayoria
por Unidades de Neurorradiologia Intervencionistas.

Solo existe una CCAA que no dispone de unidad de trombectomia, que es La Rioja, cuyos
pacientes se trasladan a Pamplona.

El resto de CCAA disponen de los siguientes nodos de trombectomias:

- Andalucia: 6 nodos (Sevilla, Cérdoba, Mélaga, Granada, Almeria, Cadiz)
- Aragon: 1 nodo (Zaragoza)

- Asturias: 1 nodo (Oviedo)

- Cantabria: 1 nodo (Santander)

- Castilla-La Mancha: 2 nodos (Albacete, Toledo).

- Castilla Ledn: 4 nodos (Valladolid, Leén, Burgos, Salamanca)

- Catalufia: 9 nodos (7 Barcelona, 1 Girona, 1 Tarragona)

- Extremadura: 2 nodos (Badajoz, Caceres)

- Canarias: 3 nodos (1 Las Palmas, 2 Tenerife)

- Islas Baleares: 1 nodo (Palma de Mallorca)

- Madrid: 8 nodos.

- Galicia: 3 nodos (1 A Coruiia, 1 Santiago, 1 Vigo)

- Murcia: 1 nodo (Murcia)

- Navarra: 1 Nodo (Pamplona)

- Pais Vasco: 4 nodos (2 Bilbao, 1 San Sebastian, 1 Vitoria)

- Valencia: 3 nodos (2 Valencia, 1 Alicante)

Espafia, ha pasado de una tasa de trombectomias /100.000 habitantes del 4,6 en 2015 a una

tasa de 17,1/ 100.000 habitantes en el 2022, con un total de 8.125 trombectomias realizadas en
hospitales publicos de Espaia.

Indicacion de TM en oclusion de ACM y ACI intracraneales en ventana de seis
horas

Los ensayos clinicos ya mencionados, MR CLEAN, SWIFT PRIME, REVASCAT, ESCAPE Y EXTEND 27>~
278318 fyeron los primeros que demostraron el beneficio de la TM en oclusién del segmento
proximal (M1) de la arteria cerebral media (ACM) y arteria carétida interna (ACl) intracraneal en
las primeras 6 horas del inicio de los sintomas. Un metaanalisis 32! que incluye datos de pacientes
individuales procedentes de estos cinco ensayos clinicos demostrd que el NNT con TM para
reducir al menos en un nivel la escala de Rankin modificada (ERm) fue de 2,6 (Tabla 7).
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Tabla 7. Escala de Rankin modificada (ERm)

Descripcion

0 Asintomatico.

1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas; capaz de llevar a cabo todas las tareas y
actividades habituales.

2 Discapacidad leve; incapaz de llevar cabo todas sus actividades anteriores, pero capaz de cuidar de sus
propios asuntos sin ayuda.

3 Discapacidad moderada; requiere alguna asistencia, pero es capaz de andar sin ayuda.

a Discapacidad moderadamente severa; incapaz de andar y de atender satisfactoriamente sus
necesidades corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severa; confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento de cuidados y
atenciones constantes.

6 Exitus.

Fuente: Escala de Rankin modificada 321

El beneficio clinico de la terapia endovascular asociado al tratamiento médico fue sustancial: por
cada 100 pacientes tratados, 38 presentaron una evolucién con menor discapacidad que con el
tratamiento médico aislado y un 46%, alcanzaron a los 90 dias independencia funcional (ERm O-
2) frente a un 26% tratamiento médico aislado. No hubo diferencias significativas en cuanto a
mortalidad o transformacién hemorrdgica sintomatica. Asimismo, el estudio HERMES confirmd
el beneficio en un amplio rango de subgrupos: pacientes mayores de 80 anos, oclusiones que
afectaban a ACI cervical y circulacidn intracraneal (llamadas oclusiones en tdndem) e incluso en
pacientes que habian llegado mas alla de las 5 horas desde el inicio de los sintomas. El TEV es
también seguro, con una tasa de transformacion hemorrdgica sintomatica del 4,4% y que no
conllevé un incremento de la mortalidad comparado con el grupo que recibié tratamiento
médico aislado. Es importante considerar que cinco de cada seis pacientes incluidos en los
citados ensayos habian recibido tratamiento previo con alteplasa intravenosa como terapia
puente y no hubo diferencias en cuanto a evolucidn clinica ni seguridad. Posteriormente, en
2016, se publicé el estudio THRACE, con resultados similares 3. EIl NNT para lograr que un
paciente presente independencia funcional (ERm 0-2) oscila entre 4 y 9 entre los diferentes
estudios, es un NNT extraordinariamente bajo, lo que le convierte en un tratamiento de muy
elevada eficacia clinica

Basandose en estos resultados y en los criterios de selecciéon de estos estudios, las guias
americanas recomiendan que los pacientes con ictus isquémico y oclusion arterial de gran vaso
(segmentos M1 de ACM vy oclusidon de ACI intracraneal) deben recibir tratamiento con TM
(mediante stent retriever de Ultima generacion o aspiracidn) en una ventana temporal de 6 horas,
siempre que cumplan los criterios recogidos en estas guias. Si bien la mayoria, no todos los
ensayos incluian como criterio de inclusién algun tipo de neuroimagen avanzada, por lo que no
es un requisito. Tanto las guias americanas como las europeas mantienen la recomendacion de
administrar TIV asociado al tratamiento endovascular en todos los pacientes que presenten la
indicacion clinica3%322, Uno de los factores que disminuye el beneficio del TEV sigue siendo el
tiempo de evolucion, por lo que se debe aunar esfuerzos en evitar demorasy no se debe esperar

a valorar el efecto del trombolitico para iniciarlo3®.

Indicacion de TM en oclusion de ACM y ACl intracraneales en ventana ampliada

Dos ensayos clinicos publicados en 2018 demostraron resultados excelentes de la TM en
pacientes con ictus isquémico y oclusion de M1/ACl intracraneal, incluyendo también criterio de
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neuroimagen avanzada, tratados durante las primeras 16 y 24 horas del inicio de los
sintomas?®3284, Se incluyeron también pacientes con ictus del despertar e inicio no presenciado.
El estudio DAWN incluyd pacientes hasta 24 horas desde la Ultima vez en que fueron vistos en
situacion basal y mostrd el mayor tamafio del efecto en la evolucion funcional descrito hasta la
fecha: 35,5% de incremento de independencia funcional. En el ensayo clinico DEFUSE 3 se
trataron pacientes con TM con una ventana de 16 horas con una mediana de 11 horas desde el
inicio de los sintomas. Se alcanzé un incremento de independencia funcional del 28% y una
reduccion absoluta adicional de la mortalidad o discapacidad grave del 20%.

Estos excelentes resultados llevaron a analizar las razones por las que el tamano del efecto era
superior en estos ensayos, en lo que se ha llamado la paradoja de la ventana terapéutica
ampliada. Se puede explicar, en parte, por la peor evolucidon del grupo control: algunas
oclusiones de gran vaso pueden responder al tratamiento con tPA y al incluir pacientes con mas
de 6 horas, la gran mayoria de los pacientes en el grupo control no se habian beneficiado de la
TIV. De hecho, los pacientes del grupo control de los ensayos DAWN y DEFUSE 3 presentaron los
peores resultados de todos los ensayos de TM publicados hasta la fecha, aunque el tamafio del
infarto era menor.

Algunos pacientes con pobre colateralidad desarrollan lesiones muy extensas en las primeras
horas desde la instauracion de los sintomas, mientras que otros mantienen lesiones de muy
pequeio tamaio pasadas las 12 horas, de ahi la importancia de seleccionar a aquellos que se
pueden aun beneficiar de la TM a pesar de un tiempo de evolucién mas prolongado. Los estudios
(DAWN y DEFUSE 3) emplearon software de imagen automatizados para determinar el core
isquémico (dafio irreversible) a través de RM core/perfusion o TC perfusion, con criterios muy
restrictivos. Dado que en los criterios de inclusidn se requeria un core isquémico de pequefo
tamanio, la mayoria de los pacientes tenian progresiones lentas del infarto. La efectividad se
mantuvo en todos los subgrupos, incluyendo tiempo, edad, modo de presentacion y puntuacion
en la escala ASPECTS (Alberta Stroke Program Early CT Score®?), que se desarrolld para
cuantificar los cambios isquémicos precoces en la TC craneal en pacientes con sospecha de ictus
en territorio de la ACM y tiene un valor diagndstico y prondstico. Mide de 0-10 la extension del
infarto de tal forma que, a menor puntuacidn, mayor es la extensidn. El beneficio fue también
similar entre los pacientes con inicio presenciado y no presenciado o en ictus del despertar. En
las guias clinicas se ha incorporado también esta indicacion, siempre que cumpla los criterios de

estos ensayos, incluyendo los de neuroimagen3®,

Al igual que se ha mencionado en la TIV, el tiempo de tratamiento es un factor prondstico
fundamental en el tratamiento endovascular. Cuando mas precoz sea la recanalizacidn arterial,
la evolucidn clinica serd mas favorable3?. En el TEV, el efecto del tiempo es incluso mayor que
en la TIV, por lo que, como se desarrollard en el apartado de cddigo ictus, se han creado
diferentes escalas para deteccidn prehospitalaria de pacientes con sospecha de oclusion de gran
vaso con el fin de trasladarlos directamente a un hospital con disponibilidad de este tratamiento,
evitando demoras. También deben aunarse los esfuerzos en disminuir el tiempo de tratamiento
intrahospitalario: un retraso de un minuto en el tiempo puerta-puncion arterial equivale a una
semana con calidad de vida del paciente. La disminucidn del efecto no es lineal, siendo la
reduccion del efecto maxima en las primeras 4,5 horas. Se han descrito dos tipos de evolucién
en pacientes con ictus isquémico y oclusién de gran vaso en funcién de la circulacion colateral:
los pacientes que sufren una progresion rapida y aquellos que tendran una progresidon mas lenta.
Estos ultimos seran los que se beneficien del tratamiento en ventana ampliada.
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Indicacion de TM en oclusion de arteria basilar

Los ictus que afectan al territorio vertebrobasilar han recibido una menor atencién que en
circulacion anterior. Son menos frecuentes, mas heterogéneos y en ocasiones entrafian
dificultades diagndsticas. En el caso de la oclusion de arteria basilar, al tratarse de ictus mas
graves, ha habido una mayor tendencia al tratamiento activo y una menor inclusién en estudios
a pesar de la evidencia mas limitada, lo que conlleva reclutamientos muy lentos.

Los ensayos clinicos se han realizado en oclusiones de arteria basilar, con escasos estudios
observacionales en oclusiones de arteria cerebral posterior, arteria vertebral y arteria basilar. Los
estudios previos a 2022325327 ho |ograron confirmar el beneficio clinico de la TM en oclusiones
de arteria basilar. En el afio 2022 se comunicaron en el congreso de la European Stroke
Organisation (ESO) los resultados de dos ensayos clinicos que finalmente confirman la
efectividad de la TM en la oclusién de la arteria basilar asociado a tratamiento médico, frente a
tratamiento médico aislado. El estudio ATTENTION recluté en China pacientes con ictus por
oclusion de arteria basilar de 0 a 12h de evolucidn con puntuacion en la escala NIHS$>1032832°,
Un total de 340 pacientes se asignaron de manera aleatoria a tratamiento endovascular asociado
a tratamiento médico frente a tratamiento médico aislado, con una ratio de 2:1. Hubo una
mejoria significativa en la evolucién funcional (ERm 0-3 a los 90 dias) que se alcanzé en un 46%
de los pacientes tratados con TM frente al 22,8% en el grupo control®°. Aproximadamente un
tercio de los pacientes recibieron tratamiento trombolitico intravenoso. Hubo una tendencia, no
significativa, al incremento de la tasa de transformacidn hemorrdgica sintomatica en el
tratamiento con TM, pero también menor mortalidad a los 90 dias en este grupo.

El segundo estudio, BAOCHE, realizado también en China, es un ensayo clinico aleatorizado que
reclutd pacientes con ictus isquémico por oclusion de arteria basilar y ventana de 12 a 24 horas
desde el inicio de los sintomas. Incluyd pacientes que no eran candidatos a TIV o que lo habian
recibido sin haber logrado la recanalizacién®. Se planificé un tamafio muestral de 318 pero, tras
un analisis preliminar, se interrumpid prematuramente al encontrar diferencias significativas
entre ambos tratamientos. De 217 pacientes analizados, el 46,4% de los que recibieron
tratamiento endovascular, alcanzaron una puntuacion de ERm a los 90 dias de 0-3, comparado
con el 24,3% de los que recibieron tratamiento médico aislado. Conjuntamente, ambos ensayos
clinicos presentan datos concluyentes para afirmar que la TM es segura y mejora la evolucion en
oclusiones de arteria basilar en una ventana temporal de 24 horas. En el momento de redaccion
de la presente actualizacidon no han sido incorporados estos resultados a las guias clinicas.

Los estudios recientes han demostrado el beneficio de la trombectomia mecanica incluso en
infartos extensos. El prondstico de los pacientes a los que se les extrae el trombo es claramente

mejor, siendo indudablemente mas favorable cudnto mas precoz y menos extensa es la lesién332-
334

Indicaciones con menor grado de evidencia de TM y limitaciones

Se requieren ensayos clinicos para confirmar la utilidad de la TM en subgrupos de pacientes en
los que la evidencia del tratamiento es menor: oclusiones arteriales en vasos de mediano calibre
y distales y en otras localizaciones arteriales, en aquellos pacientes con presentacion clinica con
ictus con baja puntuacion en la escala National institute of Health Stroke Scale-NIHSS (<6) y
situacién funcional previa con ERm 22 y en los pacientes que mejoran de forma significativa,
aunque persiste focalidad neuroldgica.
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Tabla 8. Escala de Ictus del National Institute of Health (NIHSS)

I S I LT

1.a. Nivel de conciencia

1.b. Preguntas
¢En qué mes estamos?
éQué edad tiene?

1.c. Ordenes motoras
I. Cierre los ojos
Il. Abra y cierre la mano

2. Mirada conjugada (horizontal)

3. Campo visual

4. Paresia facial

5. Miembro superior derecho/ miembro superior
izquierdo

6. Miembros inferior derecho/ miembro inferior
izquierdo

7. Ataxia de miembros

8. Exploracion sensitiva

9. Lenguaje

10. Disartria

11. Extincidn e inatencion (negligencia)

Puntuacion total

Fuente: Figura adaptada de NIHSS333

Alerta

No alerta (minimos estimulos verbales)
No alerta (estimulos repetidos o dolorosos)

Respuestas reflejas

Ambas respuestas correctas
Una respuesta correcta (o disartria)
Ninguna respuesta correcta (o afasia)

Ambas dérdenes correctas

Una orden correcta

Ninguna orden correcta

Normal

Pardlisis parcial de la mirada
Desviacion forzada de la mirada

Normal
Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Ceguera

Movilidad normal
Paresia menor
Paresia parcial

Paralisis completa de la hemicara

No caida del miembro

Caida en menos de 10 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el plano horizontal

No movimiento

No caida del miembro

Caida en menos de 5 segundos
Esfuerzo contra la gravedad
Movimiento en el plano horizontal

No movimiento

Ausente

Presente en 1 extremidad
En 2 o mas extremidades

Normal

Pérdida entre ligera y moderada
Perdida entre grave y total

Normal

Afasia ligera a moderada

Afasia grave
Afasia global

Normal
Ligera a moderada
Grave a anartria

Normal
Extincion parcial
Extincion completa

42

N = O w N - O N = O N = O N = O wWw N = O

w

0/0
1/1
2/2
3/3
4/4

0/0
1/1
2/2
3/3
4/4

N = O N = O w N = O N = O N = O
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Uno de los criterios de exclusidn en la mayoria de los ensayos clinicos en TM fueron los signos
hiperagudos de infarto extenso en TC craneal. Los ensayos clinicos en TM excluyeron, en su
mayoria, pacientes con una puntuacion en escala ASPECTS <6. Recientemente se han publicado
los resultados del estudio SELECT-233%, que compara tratamiento médico aislado frente a TM
asociada a tratamiento médico, en pacientes con ictus isquémico por oclusién de ACl o de
segmento M1 de ACM, con una puntuaciéon de ASPECTS 3-5. Este ensayo ha demostrado un
beneficio clinico significativo en los pacientes tratados con TM: 60% de probabilidad de alcanzar
un resultado funcional mas favorable, con un NNT de 5, con la posibilidad de alcanzar la
independencia funcional (ERm 0-2 a los 90 dias) en un 20% de los pacientes tratados con TM
frente a un 7% del grupo control (RR 2,97, NNT 7). En ambos grupos, la mortalidad y la tasa de
transformacion hemorrdgica sintomdatica fue similar. En un ensayo clinico japonés® y otro
realizado en China®?*, los resultados fueron muy similares. Estos resultados seran trasladados
proximamente a las guias de practica clinica, y se prevé una recomendacién de tratar a los
pacientes con ASPECTS 3 o superior. Asimismo, se espera que el resultado de los ensayos clinicos
de core extenso suponga una simplificacidon en los criterios de neuroimagen para tratar a los
pacientes con TM, pues se demuestra beneficio terapéutico incluso en presencia de ASPECTS
muy bajos. En este sentido, hay ensayos clinicos en marcha que evaltan la seguridad y eficacia
de trasladar directamente a los pacientes a la sala de Neurorradiologia intervencionista,
practicando como prueba de neuroimagen urgente un estudio de tomografia computarizada
realizada por el propio angidgrafo. Es la estrategia denominada “all in one” o “todo en uno”,
consistente en integrar el proceso diagndstico y el terapéutico hiperagudos en un Unico punto
espacio-temporal.

En las guias clinicas americanas se recomienda la TM con un menor grado de evidencia en
algunas de las situaciones clinicas mencionadas®®. Actualmente se dispone de un mayor grado
de evidencia en el tratamiento de segmento M2 de arteria cerebral media, fundamentalmente
oclusiones mds proximales y en ramas dominantes®’. La evolucion de la técnica permite acceder
a arterias de menor calibre de forma mas segura, por lo que es probable que en los proximos
afios las indicaciones se amplien, si se obtienen resultados positivos en los ensayos clinicos
actualmente en curso para responder a esta cuestion

En conclusién, el TEV ha supuesto un avance fundamental en el ictus isquémico en fase
hiperaguda. Las nuevas técnicas de imagen avanzada han permitido ampliar su indicacién. Sin
embargo, existe el riesgo de una sobre-seleccion que deje sin tratamiento a pacientes que
podrian beneficiarse. Por otra parte, la penumbra isquémica es muy variable y el tiempo desde
el inicio de los sintomas al tratamiento sigue siendo un factor pronéstico fundamental, por lo
que se deben evitar demoras. Si bien el desarrollo técnico ha permitido lograr tasas muy
elevadas de recanalizacién, una limitacién de estos tratamientos es que entre un 30-50% de las
mismas no se traducen en mejoria clinica ni funcional, en lo que se llama recanalizaciones fttiles.
Son necesarios tratamientos encaminados a mejorar, no solo el grado de recanalizacién, sino
también la reperfusidn, implementar el flujo a través de colaterales y evitar complicaciones. Y es
necesario proseguir en el estudio de terapias neuroprotectoras, que, aplicadas conjuntamente
con el tratamiento de reperfusién, puedan mejorar el prondstico3®,

Las medidas de manejo general y control hemodindmico y prevencion de complicaciones,
también fundamentales, se desarrollaran en la linea estratégica de Ul.
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Craniectomia descompresiva®*

La frecuencia de ictus masivo es inferior al 10% de todos los ictus isquémicos. De los infartos
masivos, mas del 50% desarrollaran infarto maligno por el edema3*°.

La mayoria de estos infartos son cardioembdlicos o aterotrombdticos por oclusiones arteriales
proximales, que afectan a practicamente todo el territorio de la ACM y al menos parcialmente a
los ganglios basales, con o sin afectacién de territorios adyacentes. En caso de pacientes jovenes,
debe tenerse en cuenta la diseccién de arteria vertebral como causa de infartos cerebelosos
masivos. Una puntuacién ASPECTS<5 en TC simple se asocia también a un riesgo mas elevado de
infarto maligno. Se han publicado algunos estudios y metaanalisis que demuestran que el
volumen de infarto no es el factor mas relevante, sino la localizacién, de tal forma que un infarto
completo en territorio de ACM tiene un menor riesgo que un infarto incompleto asociado al
territorio de la arteria cerebral anterior o de la arteria cerebral posterior3*3*2 Ademds,
diferentes pardmetros por TC perfusion y secuencias DWI por RM han demostrado tener un valor
predictivo superior a la TC basal?*33%,

La mortalidad es muy elevada (del 78%) si se aplica Unicamente tratamiento médico aislado, ya
gue localmente el edema progresa, provocando la compresién del tronco encefdlico por efecto
masa y son también frecuentes otras complicaciones sistémicas. Los pacientes con un infarto
cerebral o cerebeloso extenso deben estar estrechamente vigilados en Ul y en caso de deterioro
iniciar precozmente medidas de soporte intensivo en UCI. Algunas medidas dirigidas a disminuir
la hipertension intracraneal (tratamiento osmatico, hiperventilacion), pueden ser Utiles de forma
temporal. El deterioro neurolégico puede tener un curso fulminante en las primeras 24-36 horas,
pero su desarrollo puede ser mds gradual, a lo largo de varios dias. Es ademas mas frecuente en
este tipo de infartos el riesgo de transformacién hemorragica que empeora el efecto masa*®.
Los factores de riesgo para el desarrollo de edema cerebral maligno son: la edad (jévenes),
presentacidon clinica (ictus graves, deterioro neuroldgico precoz), marcadores radioldgicos
(hipoatenuacién del parénquima cerebral de mas del 50% del territorio de la ACM en TC inicial)
y los ictus por oclusién de gran vaso en los que no se ha logrado la recanalizacién®¥. En este
sentido, también se ha intentado encontrar biomarcadores que puedan predecir qué pacientes
tienen un mayor riesgo de desarrollar un infarto cerebral maligno y que, por tanto, se podrian
beneficiar de craniectomia descompresiva de forma mas precoz, lo cual podria redundar en una
mejoria del pronéstico. Es el caso de la procalcitonina, que en caso de presentar niveles
superiores a 0,18 ng/ml, predeciria muerte por herniacion cerebral (S64 % E 80 % IC 95 % 42,5—
82,0%)*.

La craniectomia descompresiva con duroplastia es una técnica quirdrgica encaminada a evitar
un dafio cerebral secundario y la compresién de tronco encefélico por el efecto masa, siempre
asociando un tratamiento médico éptimo. Incluye la reseccién ésea extensa (de 12 cm o mas)
que debe abarcar la region temporal basal y la incisién y ampliacién de la duramadre que permita
la rdpida expansion del cerebro a través del defecto dseo creado, evitando la compresién del
tronco cerebral y de la corteza adyacente. La insercidn de una plastia es fundamental para evitar
la adherencia del cerebro expuesto con el tejido subcutaneo. Si no se realizara, al reponer el
hueso se generaria una nueva lesiéon cerebral al disecar estas estructuras. Entre las
complicaciones mas graves de esta intervencién se encuentran las alteraciones de la circulacion
del LCR (hidrocefalia y colecciones de LCR), infecciones, crisis epilépticas y hemorragia. El
sindrome del colgajo, que consiste en una compresion por la presién atmosférica sobre zona de
craniectomia con la consiguiente herniaciéon paraddjica, se produce sobre todo en caso de
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demorarse la reparacién del defecto dseo realizado®*. La hidrocefalia es mas frecuente en caso
de demora en la reposicion del hueso.

Los ensayos clinicos publicados hasta la fecha demuestran que la craniectomia descompresiva
mejora la supervivencia de los pacientes con infarto maligno, comparado con el tratamiento
médico intensivo aislado. Sin embargo, la mayoria de los pacientes que sobreviven quedan con
un grado de discapacidad grave (puntuaciones de ERm de 4 0 5)3%°. El riesgo individual estima en
baja a moderada la certeza de sobrevivir con una discapacidad puntuada por ERm <3.

Un metaanalisis publicado en 2021 que incluyé datos individuales de 488 pacientes de 7 ensayos
clinicos, uno de ellos que no llegé a publicarse, encontré que una evolucion favorable (definida
por una puntuacién de la ERm <3) al afo, era mas probable en pacientes tratados con
craniectomia descompresiva (37 vs. 15 %). Asi mismo, reducia la mortalidad al afio (29 versus
71%). Sin embargo, el tratamiento quirdrgico aumentaba el nimero de pacientes con
discapacidad (ERm 4 o 5). Los beneficios eran mas consistentes segun edad (menores de 60 afios
frente a los mayores 60 afos), sexo, extensidn del territorio infartado, puntuacion basal de la
NIHSS y segun el tiempo en el que se realiza la intervencién (hay pocos estudios que incluyan
mas alld de las 48 horas)**°. Aquellos pacientes de mas de 60 afios sobrevivian con grados de
discapacidad mas grave y las craniectomias realizadas en las primeras 48 horas tenian mas
probabilidades de ser beneficiosas. Basandose en estos estudios, las guias recomiendan la
craniectomia en estos casos, siempre llevando a cabo una cuidadosa entrevista, informando al
paciente y/o sus familiares, cuya opinidén debe tenerse muy en cuenta. Es importante que la TC
muestre desplazamiento de linea media, el efecto masa, para ello es necesario que exista el
edema, por lo que el tiempo es fundamental. El tratamiento en las primeras 24 horas puede
tener mejores resultados en independencia funcional, pero también es posible que se acaben
realizando mas craniectomias de las necesarias. Si el paciente ya presenta bajo nivel de
consciencia, la posibilidad de mejoria sin grave discapacidad es minima. Por ello, es una técnica
gue estaria recomendada en un subgrupo de pacientes: buena situacién clinica inicial en cuanto
a nivel de consciencia con un deterioro subagudo, y de hasta aproximadamente 48 horas de
evolucion y menor de 60 afios. En pacientes de mas de 60 afios, el beneficio claramente decae
y habré que individualizar la indicacion3®. En las guias europeas la indicaciéon de descompresiva
mas alld de 48 horas del inicio del ictus queda recogida como recomendacidn de expertos, en el
caso de que se encuentren motivos clinicos que hagan probable la herniacién3®,

En casos de infarto cerebeloso con efecto masa, la craniectomia descompresiva suboccipital se
ha valorado fundamentalmente en estudios retrospectivos. En estos casos no existe la ventana
temporal tan evidente como en lo identificado en infartos hemisféricos ni el limite de edad. Un
metaandlisis reciente confirma su beneficio, con evolucién funcional mas favorable que en los
infartos hemisféricos (discapacidad moderada-severa de un 28%, mortalidad 20%) y se
recomienda en las guias americanas. También, en casos de hidrocefalia secundaria estaria
indicada la insercién de un drenaje ventricular33>1,

Por ultimo, la craniectomia descompresiva puede ser una opcién en el caso de infartos venosos
asociados a edema masivo o hemorragias extensas con efecto masa, en los que el tratamiento
médico no ha sido eficaz (por trombosis de senos venosos durales o venas cerebrales profundas),
con un menor grado de evidencia®?.
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Pacientes no subsidiaros de terapias de reperfusion

Es importante que aquellos pacientes que ya presentan un ictus isquémico establecido en el que
no pueden aplicarse terapias de reperfusién y pacientes con ictus minor y AIT se beneficien
también de la valoracidon neuroldgica precoz y los protocolos de diagndstico y tratamiento
urgentes, determinando la causa del ictus y aplicando el tratamiento especifico mds adecuado.
Estos protocolos deben incluir el estudio urgente de arterias extra e intracraneales. De este
modo se detectara patologia relevante de gran vaso que implica un mayor riesgo de recurrencia
o progresion clinica.

Mencion especial a los pacientes con ictus minor y AIT (un tercio de todos los ictus), quienes se
benefician de la instauracidn lo mas precoz posible de un tratamiento para evitar la recurrencia
clinica en los primeros dias tras el evento. Si se detecta una causa cardioembdlica al ingreso, se
debe iniciar anticoagulacion lo mas precoz posible valorando riesgo/beneficio. El tratamiento
con AAS, iniciado en las primeras 48 horas del inicio de los sintomas tiene un beneficio limitado
(NNT 79) pero es aplicable a un gran niumero de pacientes. En casos seleccionados (AIT de alto
riesgo, ictus minor, ictus isquémico/AIT con estenosis de arteria intracraneal sintomatica
significativa), debe iniciarse doble antiagregacién con carga de clopidogrel de forma precoz.

Como ya se ha referido repetidamente, todos los pacientes con ictus se benefician del ingreso
en Ul, con la excepciéon de aquellos con dependencia funcional grave o los que precisan
tratamiento en una UCI.

El estudio etioldgico y tratamientos antitrombodticos se desarrollan mas detalladamente en la
linea estratégica de Prevencion Secundaria.

A pesar de los numerosos estudios basicos y clinicos, otras terapias en fase hiperaguda, como
antiplaquetarios endovenosos o tratamiento con células madre, no han demostrado hasta la
fecha un beneficio clinico relevante, y estdn en marcha diversos ensayos clinicos.

Avances en el tratamiento de la hemorragia cerebral

La HIC supone entre un 10% y un 15% de todos los ictus, con una incidencia creciente ante el uso
cada vez mas extendido de tratamientos antitrombdticos y el envejecimiento de la poblacién. Se
asocia a una elevada mortalidad (50% a los 30 dias) y a un alto grado de discapacidad de los
supervivientes3>3-3%,

La mayoria de las HIC se benefician del ingreso en Ul. En funcion del tipo de hemorragia,
localizacién, tamafio, origen, necesidad de tratamiento neuroquirurgico y fundamentalmente
segln la situacién clinica del paciente, puede precisar el ingreso en UCI con experiencia en
pacientes neurocriticos, siendo una recomendacion de evidencia elevada que el manejo de estos
pacientes se realice por equipos multidisciplinares, en centros especializados de alto nivel que
sean expertos en este tipo de patologia®’. La indicacién de ingreso en UCI se desarrolla mas
ampliamente en el capitulo de UL.

Hemorragia cerebral parenquimatosa espontanea

Se produce por el dafio cerebral atribuible a la extravasacidén de sangre en el parénquima por la
ruptura de un vaso sanguineo cerebral. Las causas que explican la mayoria de las HIC en
pacientes mayores de 65 afios y que pueden coexistir, como ya se ha desarrollado en la
introduccidn de la Estrategia, son la arteriolosclerosis y la angiopatia amiloide cerebral. El primer
tipo dara lugar a hemorragias en territorios profundos y el segundo, lobares.
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En los pacientes mdas jovenes, las causas mds importantes son las malformaciones
arteriovenosas, aneurismas y tumores**.

En todos los grupos de edad hay que resaltar aquellas HIC asociadas al grupo de antitrombdticos,
gue se asocian a una mayor morbimortalidad y, en el caso de las HIC asociadas a tratamiento
anticoagulante, tienen un tratamiento especifico que debe administrarse de forma precoz para
revertir su efecto®%,

Si bien algunas caracteristicas clinicas pueden apoyar el diagndstico pre-hospitalario de una HIC,
no es posible un diagndstico de certeza, por lo que, ante la sospecha, las recomendaciones de
manejo se engloban en el cédigo ictus.

Diagnostico de la HIC

Una vez que se confirma una HIC en el TC basal es importante buscar la etiologia: realizar una
anamnesis rapida que incluya antecedentes hematoldgicos y tratamientos antitrombdticos y
realizar una analitica urgente para detectar posibles alteraciones hematoldgicas. Por otra parte,
en casos de sospecha, debe realizarse un estudio mas especifico para valorar alteraciones
macrovasculares, como aneurismas, malformaciones arteriovenosas o trombosis de senos
venosos, venas corticales o profundas. Si bien estas entidades son infrecuentes, conllevan un
tratamiento especifico que, de no realizarse, ensombrece el prondstico de estos pacientes. Las
Ultimas guias publicadas recomiendan la indicacidn de angioTC en pacientes seleccionados,
considerando venografia en casos de sospecha de trombosis venosa®**3*>37, La hemorragia
intraventricular aislada es otra situacion que se asocia con mas frecuencia a una malformacién
vascular subyacente. En algunos casos, serd necesario realizar una RM de encéfalo asociada a
angioRM para valorar cavernomas, tumores subyacentes, trombosis venosas o malformaciones
vasculares (por ejemplo, secuencias especificas para valorar fistulas durales)®**’. Algunos
marcadores de imagen en TC basal y TC con contraste se asocian a una expansién precoz del
hematoma, que conlleva un peor prondstico. Aquellos casos en los que existe sospecha, a pesar
de angioTC negativo, o para un diagndstico mas preciso y planificacidon de tratamiento en fase
aguda o diferido (endovascular, quirlirgico), sera necesaria la realizacién de arteriografia
diagnéstica.

En los ultimos afios se han validado diferentes escalas, entre las que destaca la Intracerebral
Hemorrhage Score o ICH Score que permite una rapida estratificaciéon pronostica y ha sido
ampliamente empleada en ensayos clinicos. Se basa a su vez en la escala de coma de Glasgow,
creada en Teasdale en 1974%° para proporcionar un método simple y fiable de registro y
monitorizacién del nivel de conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico. La escala
Functional Outcome in Patients With Primary Intracerebral Hemorrhage Score estima la
probabilidad de independencia funcional a los 90 dias. Deben emplearse conjuntamente con
otros factores clinicos y radioldgicos en la toma de decisiones y no de manera aislada3*¢3¢,

Tratamiento de la PA en la HIC

Desde el punto de vista del tratamiento médico, el principal objetivo de los tratamientos en fase
hiperaguda de la HIC es evitar el crecimiento precoz de la HIC, lo que se asocia a un mayor
volumen final de la HIC y mayor mortalidad y severidad de las secuelas. Las medidas mas
efectivas para detener el crecimiento de la HIC que deben instaurarse lo mas precoz posible son
el manejo intensivo de la PAy la reversidon de los tratamientos anticoagulantes.
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Ademas de la estabilizacién inicial con el protocolo ABC (del inglés Airway, Breathing, Circulation:
via aérea, respiracion, circulacién), en el tratamiento médico de la HIC es crucial el control precoz
de la PA. El riesgo de expansién del hematoma, que es el factor que mds ensombrece el
prondstico, es maximo en las primeras horas. La mayoria de los pacientes con HIC presentan PA
elevada, que se asocia con un mayor riesgo de expansién del hematoma, deterioro neurolégico,
mortalidad y dependencia®®?3%, Las ultimas recomendaciones de las guias proceden de los
ensayos mas relevantes, INTERACT2, INTERACT-3 y ATACH-23%366 de varios metaandlisis y
algunos anélisis post hoc de los estudios mencionados®’. Recomiendan, que el control de la PA
se realice de forma continua y sostenida, evitando los picos y la variabilidad, y que ese control
comience dentro de las 2 primeras horas desde el inicio de la hemorragia, alcanzando el objetivo
en 1 hora, para asi disminuir el riesgo de hipertension intracraneal y mejorar los resultados
funcionales.

Recomiendan que en pacientes con HIC leve-moderada con cifras de PAS en la presentacion
entre 150-220 mm Hg, se disminuya la presion a 140 mm Hg como objetivo, con la meta de
mantener cifras entre 130-150 mm Hg, rango que se considera seguro y razonable para mejorar
resultados funcionales. Se reconoce como perjudicial la practica de disminuir las cifras de PAS
por debajo de 130mmHg y el tratamiento debe iniciarse lo antes posible. Para evitar la
variabilidad de PA, asociada a mal prondstico funcional, se recomienda el empleo precoz de
farmacos en bombas de perfusion que aseguren una estabilidad de la PA en el rango adecuado.
En pacientes con hematoma extenso, o que se presentan con cifras de PA muy elevadas
(>220mmHg), no esta claro que el control intensivo y precoz redunde en un beneficio clinico.
Entre un 80-90% de los pacientes incluidos en estos estudios tenian hemorragias profundas, por
lo que las hemorragias lobares estan infrarrepresentadas. El tratamiento intensivo mas alla de 6
horas no esta claro, ya que los estudios mas relevantes no incluian pacientes mds alld de esta
ventana temporal.

Reversion de tratamientos antitrombaoticos

Los anticoagulantes incrementan considerablemente el riesgo de expansién del hematoma y
conllevan un peor prondstico, por lo que se debe proceder de forma urgente a la interrupcion y
reversion de su efecto®. En pacientes que reciben tratamientos con dicumarinicos y presentan
un INR>1,2 se administrard concentrado de complejo protrombinico. Este tratamiento se debe
seguir inmediatamente de la administracién de vitamina K intravenosa3®®® para restablecer el
efecto en la formacién de nuevos factores. El efecto anticoagulante de los farmacos inhibidores
directos de la trombina y de los farmacos inhibidores directos del factor X activado puede
revertirse de manera rapida y efectiva con idarucizumab3®. Sin embargo, hay escasos estudios
que aporten evidencia cientifica en cuanto a prevenir la expansién del hematoma o la mejoria
funcional. Si los agentes especificos no estuvieran disponibles, una alternativa es el concentrado
de complejo protrombinico con cuatro factores®°. En el caso de que se hayan tomado los
inhibidores de la trombina o los inhibidores del factor Xa pocas horas antes del desarrollo de la
HIC, se podria administrar carbdn activado para evitar absorcién del farmaco.

Para revertir el efecto de las heparinas, se emplea la protamina intravenosa®”%, si bien con una
efectividad variable, que no supera el 60-70%, en el caso de las heparinas de bajo peso
molecular, que son las mds usadas en la practica clinica. La evidencia de su uso es mayor en el
caso de la heparina no fraccionada, con respecto a la heparina sédica .

Los pacientes en tratamiento con antiagregantes plaquetarios tienen un ligero incremento de
riesgo de expansion precoz del hematoma y mortalidad. Sin embargo, el estudio PATCH demostro
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que la transfusion de plaquetas se asociaba a un mayor riesgo de muerte o dependencia en
comparacioén con el grupo control, por lo que no estd indicado salvo si el paciente se va a someter
a un tratamiento quirdrgico®7372,

Se han realizado ensayos clinicos con tratamiento hemostatico, como el factor VIl o el acido
tranexamico para prevenir la expansién del hematoma, sin embargo, su beneficio clinico no esta
claro y no se emplean en la actualidad®®*=3’>. Se encuentran en marcha otros ensayos clinicos
con administracion mas precoz de factores hemostaticos (acido tranexamico, factor VII
recombinante activado)’®.

Las medidas generales, prevenciéon y manejo de complicaciones médicas de la HIC se desarrolla
en la linea estratégica de UI.

Tratamiento quirdrgico de la HIC

La indicacion fundamental de este tratamiento es en hemorragias lobares o infratentoriales con
efecto masa. La técnica estdndar y disponible en todos los centros es la craneotomia con
evacuacion del hematoma. Para realizarla se recomiendan unos criterios especificos de tamafio,
localizacién y posibilidad de lograr la hemostasia. Es fundamental la correccion de la coagulacion
preoperatoria. El tamaino de la hemorragia depende de la localizacién, siendo mas proclive a
tratamiento quirurgico las lesiones temporales mayores a 20-30 ml por el riesgo de compresién
del tronco®”’.

La evacuacién quirdrgica minimamente invasiva, hasta la fecha no disponible en todos los
centros, reduce el volumen del hematoma y el edema perilesional y tiene la ventaja de limitar la
disrupcion del tejido cerebral a diferencia de la craneotomia convencional. Sin embargo, los
resultados de grandes ensayos clinicos no han arrojado resultados definitivos373%, La mayoria
de ellos incluyeron como criterio volimenes de hematoma mayores a 20-30 ml. Aunque también
podria mejorar la evolucidn funcional comparado con la craneotomia convencional, el grado de
evidencia es bajo. Son prometedores los resultados del estudio ENRICH, Early Minimally Invasive
Removal of Intracerebral Hemorrhage, presentados en el congreso de la ESO de publicacion
pendiente hasta la fecha, el primer ensayo clinico con resultado positivo de tratamiento
neuroquirurgico de la HIC por medio de una técnica minimamente invasiva y realizada de manera
precoz®,

En caso de HIC con un volumen mayor a 20 ml asociada a hemorragia intraventricular con
hidrocefalia y bajo nivel de consciencia, la colocacién de catéter de derivacion ventricular,
asociada o no a tratamiento trombolitico local, reduce la mortalidad, si bien no parece redundar
en una mejor evolucidn funcional. En estos casos, aunque con menor grado de evidencia, se
podria realizar ademas cirugia minimamente invasiva3>7382383,

Se recomienda una evacuacion urgente, asociado o no a drenaje ventricular para reducir la
mortalidad en el caso de pacientes con hemorragia cerebelosa con deterioro neuroldgico,
compresion del tronco encefélico, hidrocefalia o volumen de hematoma mayor o igual 15 ml. La
repercusidn funcional es también incierta y no se ha demostrado en estudios retrospectivos®*,
En caso de hemorragia con hidrocefalia, la derivacién ventricular aislada puede ser perjudicial,
sobre todo si hay compresidon de las cisternas basales por el riesgo de herniacidon ascendente
transtentorial®®.
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HSA espontanea

La HSA es el subtipo de ictus menos frecuente (1-6%)*%* pero afecta a pacientes mas jovenes.
Aunque la mortalidad ha disminuido, sigue siendo elevada (en torno a un 25% de los casos)*¢y
conlleva una elevada morbilidad y discapacidad prolongada hasta en un tercio de los casos. Por
todo ello, implica también elevados costes e impacto econdmico37:38, En los dltimos afios se
observa una progresiva disminucién de la mortalidad gracias a la mejor deteccién y al desarrollo
de tratamientos mas avanzados®. La HSA se clasifica en espontdnea o secundaria. Dentro del
grupo de HSA secundaria hay una larga lista de causas, siendo la mas frecuente la traumatica. La
causa mas frecuente de HSA espontdnea se debe a la ruptura de un aneurisma intracraneal
(85%). Entre un 10-15% no presentan una causa identificable de la hemorragia y de ellos,
aproximadamente un 40% son HSA perimesencefalicas, que es una variante con un curso mas
benigno°-3%2, La incidencia es de 6,1 por 100.000 habitantes en el mundo, si bien es muy
variable entre diferentes grupos poblacionales®®® y afecta mdas a mujeres 32, A continuacion, se
recogen los avances mas relevantes de los Ultimos afios.

Diagnostico de la HSA

La HSA es también una emergencia que requiere un diagndstico inmediato y el ingreso en un
centro terciario que disponga de los medios técnicos y profesionales especializados. Dado el gran
volumen de pacientes que se presentan en los servicios de urgencias con cefalea (entre 1-4%
con este motivo de consulta) y a formas mas atipicas de presentacion, la demora en el
diagndstico no es infrecuente y conlleva consecuencias muy graves, con un incremento de la
morbimortalidad. Se han validado algunas herramientas clinicas de cribado, destacando la
Ottawa SAH Rule, de aplicacidn sencilla, que ha demostrado mejorar el screening diagndstico en
el servicio de urgencias en pacientes con una cefalea aguda. Su implementacién ha demostrado
reducir la realizacién de punciones lumbares, manteniendo un 100% de sensibilidad en el
diagndstico de la HSA393394,

En cuanto a técnicas de imagen, el TC basal (sin contraste) es la técnica mas extendida, rapiday
accesible. Su sensibilidad es maxima entre las primeras 6 y 12 horas del inicio de los sintomas
(93-100%) y va disminuyendo con el tiempo hasta un 60% a los 7 dias. En caso de resultado
normal y persistencia de sospecha clinica, se sigue recomendando la realizacidon de puncién
lumbar para valorar xantocromia. En las 6 primeras horas y en fases subagudas-crénicas, la RM
con secuencias eco-gradiente, susceptibilidad magnética y FLAIR tiene una sensibilidad superior
comparada con el TC sin contraste3%>3%, A pesar de ello la RM no suele realizarse en fase
hiperaguda, dada la gravedad del paciente y limitacién de acceso en urgencias, ademas de la
rapidez y sensibilidad del TC sin contraste ya sefialadas.

Una vez que el paciente se ha estabilizado, presenta adecuada oxigenacidon y estado
hemodinamico (incluso puede llegar a requerir IOT) se realizard el TC craneal. Deben descartarse
complicaciones neuroldgicas que requieran una intervencién urgente, como una elevacidn
importante de la presién intracraneal, la presencia de hidrocefalia o efecto masa sobre el
cerebro. El siguiente paso consiste en identificar, lo mas pronto posible, la causa de la
hemorragia. El angioTC es la modalidad de imagen mas frecuentemente empleada, con una
sensibilidad en la deteccién de aneurisma del 90%-97% comparada con la prueba gold standard
que sigue siendo la arteriografia cerebral con reconstrucciones tridimensionales. Un angioTC
negativo es insuficiente para descartar un aneurisma en pacientes con HSA, sobre todo en
aquellos menores de 4 mm3%’. Tanto si se detecta aneurisma o no, la mayoria de los pacientes
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procederan a realizarse una arteriografia para confirmaciéon diagndstica y con un potencial
tratamiento endovascular.

La escala clinica de Hunt y Hess modificada3*®y de la World Federation of Neurological Surgeons
(WFNS) 3%, asi como, la escala radioldgica de Fisher modificada*® son las mds empleadas con
fines prondsticos. Los grados Hunt y Hess m 3-5 y WFNS 4-5%1 se asocian a un elevado riesgo de
mortalidad. La escala Fisher es una herramienta de un gran valor, porque se asocia al riesgo de
vasoespasmo, que es la principal causa de morbimortalidad en los pacientes supervivientes de
la hemorragia inicial y por tanto informa de los que van a requerir una monitorizacién y una
vigilancia clinica mas estrecha y prolongada.

Tratamiento médico, endovascular y quirdrgico de la HSA

La mayoria de los pacientes con HSA deben ingresar en UCI con experiencia en pacientes
neurocriticos. Son pacientes con un elevado riesgo de complicaciones, con una elevada
complejidad, que requieren un abordaje diagndstico y terapéutico multidisciplinar y que van a
precisar, con elevada frecuencia, tratamientos neuroquirirgicos. Se define un centro
especializado en HSA como aquél en el que se tratan mas de 35 casos al afio y que cuenta con
personal de neurorradiologia intervencionista, neurocirugia e intensivista, asi como especialistas
en neurologia, con formacién y experiencia especificas en patologia cerebrovascular®®?. Si tras el
diagndstico el paciente no se encuentra en un centro especializado, debe realizarse
inmediatamente el traslado. Los centros que no cumplen estos requisitos presentan una mayor
mortalidad a los 30 dias??34%4,

La HSA se asocia a complicaciones sistémicas muy graves, como fallo respiratorio agudo de
multiples etiologias (broncoaspiracién, infeccién, deterioro del nivel de consciencia, y, con
menos frecuencia, alteraciéon de los nucleos respiratorios, edema agudo de pulmdn, edema
pulmonar). También puede desencadenar un dafio miocardico por estrés, arritmias, paro
cardiaco®®,

La recidiva hemorragica o resangrado por la ruptura del aneurisma se asocia a una elevada
mortalidad y morbilidad. Se han realizado numerosos ensayos clinicos con diferentes agentes
antifibrinoliticos (acido tranexamico, acido épsilon aminocaproico) que han demostrado una
disminucién del riesgo, pero sin beneficio clinico y en algunos casos aumento del riesgo
trombético, por lo que no estén indicados®®.

El tratamiento de la HSA debe incluir el cierre precoz del aneurisma, por via endovascular o
quirdrgica, para evitar el resangrado. El tiempo mds adecuado para la intervencién ha sido un
tema de debate, ya que, si se realiza de forma muy precoz, puede empeorar el dafio cerebral
isquémico cuando el cerebro es més vulnerable?®7, Por otra parte, el riesgo acumulado de
resangrado es maximo en las primeras 72 horas (8%-23%). Las guias clinicas americanas mas
recientes recomiendan el cierre tan pronto como sea posible para minimizar el riesgo de
resangrado®’ preferentemente en las primeras 24 horas®®. Es importante que el paciente
diagnosticado de HSA se derive, lo antes posible, a un centro con los recursos necesarios, donde
se determinara el momento de tratamiento mas adecuado en cada caso.

Las técnicas quirdrgicas y especialmente las endovasculares han mejorado significativamente en
las ultimas décadas y contindian evolucionando muy rdpido. La indicacion terapéutica a menudo
depende de la localizacion del aneurisma, la morfologia, las caracteristicas de los pacientes y los
perfiles de riesgo. La decisidon se debe tomar de forma consensuada fundamentalmente entre
profesionales del servicio de radiologia intervencionista, neurologia y neurocirugia, con
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formacidn especifica en esta patologia, con la intervencion del intensivista acerca del tiempo en
gue se realice el tratamiento, dependiendo de la situacidn clinica. El consenso mas aceptado es
que, siempre que sea factible se prefiere el tratamiento endovascular en aneurismas localizados
en circulacidon posterior. El estudio ISAT (International Subarachnoid Aneurysm Trial) comparo el
tratamiento endovascular con coils (pequefios filamentos que se despliegan y se compactan
dentro del saco aneurismatico hasta obliterarlo) con cirugia abierta con clips en funcién de la
eleccidn de sus médicos. Este estudio demostré que el tratamiento endovascular se asociaba a
mayores tasas de supervivencia sin discapacidad al afo y que esta reduccién de riesgo se
prolongaba al menos hasta 7 afios*®. Sin embargo, presenta muchos sesgos de seleccidon de
pacientes. Aunque mostraba la superioridad de la técnica endovascular con coils inicialmente,
no valoraba la recanalizacién y necesidad de volver a tratar. Ademas, la seleccion dependia del
médico sin considerar los resultados de centros expertos en estas cirugias. Por todo ello este
estudio ha sido superado por estudios prospectivos de cierre endovascular (ATENA y CLARITY).
Otro aspecto que debe considerarse es que el tratamiento endovascular se asocia con un
discreto incremento en la tasa de recanalizacion del aneurisma. Globalmente, el riesgo a largo
plazo de recurrencia de HSA es bajo en ambos tratamientos, siendo ligeramente superior en el
tratamiento endovasculart%411,

Desde el estudio ISAT, las técnicas endovasculares siguen evolucionando y se han desarrollado
nuevos dispositivos, como los desviadores de flujo arteriales (stents flow-diverters) y
endosaculares (tipo Web), que han hecho posible el cierre de aneurismas que previamente no
eran tratables con procedimiento endovascular ni quirdrgico.

Cabe sefialar la preferencia de tratamiento endovascular global, especialmente en los
aneurismas de circulacidon posterior, con técnicas simples o con dispositivos. Los resultados
endovasculares son mas limitados en las lesiones con cuello ancho, en las bifurcaciones que
incorporan ramas en el aneurisma y en los aneurismas distales. Los aneurismas que son
preferentemente quirdrgicos son los de arteria cerebral media y comunicante anterior, de
pericallosa y de arteria vertebral-PICA. En casos en los que se requiera una evacuacion del
hematoma por efecto masa, se realizard tratamiento de evacuacidn neuroquirurgico asociado al
cierre del aneurisma mediante clip. En el estudio BRAT, que se llevd a cabo una década después,
la inclusion fue aleatorizada entre técnica endovascular o clip mediante microcirugia. Aunque el
grupo asignado a embolizacién presenté una mejor evolucién al afio, en un ndmero sustancial
de pacientes que inicialmente se aleatorizaron en el tratamiento endovascular, se realizd
tratamiento quirdrgico, por lo que el tratamiento quirdrgico se mantiene como una
alternativa®?.

Tratamiento de las complicaciones neurologicas de la HSA

Las dos complicaciones de mayor complejidad y que conllevan un mayor riesgo vital y funcional
son el resangrado (complicacién precoz, ya desarrollada en el epigrafe anterior) y el dafio
cerebral diferido (complicacion tardia).

Otras complicaciones frecuentes son las crisis epilépticas que precisardan de farmacos para su
control (26%). No hay evidencia del tratamiento profilactico con anticomiciales en las guias
clinicas. El riesgo de crisis es mds elevado en pacientes con hematoma intracraneal asociado,
HSA masiva, mala situacidn clinica y necesidad de cirugia. Los pacientes en coma o bajo nivel de
consciencia pueden presentar un estatus no convulsivo, por lo que se recomienda en estos casos
una monitorizacién con electroencefalografia (EEG)%?’.
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La hidrocefalia aguda ocurre en un 20% de los casos. De ellos, un 30% se resuelve
espontdneamente, pero en la mayoria de los casos, progresa. Puede ser muy precoz,
especialmente en pacientes en mala situacién clinica o hallazgos radiolégicos desfavorables,
segun las escalas descritas. En caso de hidrocefalia aguda se requiere un drenaje ventricular
externo urgente. En aquellos pacientes en los que no se resuelve la hidrocefalia, este drenaje
deberd sustituirse por una derivacién permanente de liquido cefalorraquideo (habitualmente
una derivacion ventriculoperitoneal) de modo diferido®®.

El dafo cerebral diferido es una de las complicaciones mas temidas tras una HSA, ya que supone
la causa mas frecuente de morbilidad en pacientes que han sobrevivido a una HSA, y se asocia a
un ingreso mas prolongado en UCI. Histéricamente, el dafio cerebral diferido se atribuia a un
vasoespasmo cerebral. Sin embargo, la evidencia indica que la fisiopatologia es mas compleja e
incluye la interaccién de un dafio cerebral precoz, microtrombosis, depolarizaciones corticales y
espasmo arterial. Algunos expertos explican el vasoespasmo como un epifenémeno y que los
cambios bioquimicos subyacentes que derivan en una isquemia retardada ya se producen desde
el momento de la instauracion de la hemorragia®'®~*'%, En parte, esta explicacion se apoya en los
resultados negativos de los estudios realizados con los antagonistas de la endotelina 1, que se
ha implicado como el mas potente vasoconstrictor en la HSA*®4Y7 En |a profilaxis del dafio
cerebral diferido, el tratamiento con bloqueantes de canales de calcio, fundamentalmente el
nimodipino, administrado por via oral, tienen una indicacidn con el maximo nivel de evidencia,
y con la euvolemia, ha demostrado disminuir el mal prondstico de estos pacientes, curiosamente
sin disminuir el riesgo de vasoespasmo angiografico. La hipervolemia se ha asociado a una
incidencia mayor de isquemia cerebral diferida, mal prondstico neuroldgico y complicaciones
cardiopulmonares®'®, por lo que ya no se recomienda.

Una gran parte de la investigacion se ha centrado en la prevencion del vasoespasmo cerebral
que sigue a la HSA vy el dafio diferido. Sin embargo, a la luz de los ensayos descritos, se ha
producido un cambio de paradigma, considerando el dano cerebral asociado a la HSA y el
deterioro neuroldégico como un proceso multifasico complejo en el que inciden diferentes
mecanismos patogénicos.

El dafio cerebral precoz se produce en el momento de la ruptura del aneurisma. La elevacion
subita de la presién intracraneal provoca una isquemia cerebral global transitoria y un dafio
cerebral por el hematoma intracraneal®®%°, En esta fase se produce ademas una alteracién
sistémica por estrés agudo y liberacién de catecolaminas y una cascada inflamatoria que puede
provocar fiebre, taquicardia, taquipnea y leucocitosis.

El dafo cerebral diferido se produce entre los 3 y los 21 dias y, de todos los factores prondsticos,
es el que se asocia a una peor evolucion. Esta complicacion es mas frecuente en pacientes con
HSA de mayor grado, motivo que incide en la necesidad de que estos pacientes ingresen de inicio
en UCI con experiencia en pacientes neurocriticos, donde se les realice una vigilancia y

monitorizacion neuroldgica muy estrecha que detecte precozmente cualquier complicaciéon®®.

Se define como un deterioro neurolégico al que persiste mas alld de una hora y no se justifica
por otras complicaciones sistémicas ni neuroldgicas (fiebre, crisis, hidrocefalia, sepsis,
hipoxemia, sedacidn u otras causas metabdlicas, como hiponatremia) por lo que es un
diagndstico de exclusion.

Es frecuente un vasoespasmo asintomdtico o radioldgico. Sin embargo, es el vasoespasmo
sintomatico (la aparicién de déficits neuroldgicos atribuibles al territorio dependiente de la
arteria que presenta vasoespasmo) el que se asocia a un mayor dafio cerebral y mala evolucion.
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La vigilancia y prevencion de esta complicacidn se inicia desde el diagnéstico de la HSA con inicio
del nimodipino oral desde ese momento. Debe evaluarse su riesgo por la escala de Fisher.
Requiere evitar ante todo la hipotension (que puede precipitarse por el propio nimodipino) y
para poder tratarse adecuadamente suele requerir euvolemia e hipertensidn, y para ello es
fundamental que el aneurisma ya esté cerrado.

El diagndstico y tratamiento son complejos. Ademas de vigilancia neurolédgica estrecha, el
Doppler transcraneal (DTC) sigue siendo la prueba mas empleada para la deteccién del
vasoespasmo. La realizacion de DTC basal y posteriormente seriados, puede ayudar a detectar
cambios precoces en las velocidades de flujo que alerten de un posible vasoespasmo,
permitiendo asi el inicio de tratamiento desde fases iniciales. En estos pacientes el estudio puede
completarse con la realizacion de estudios de perfusidn cerebral y angioTC, en los que se podran
evidenciar defectos de perfusidn y afectacion del calibre vascular, siendo la arteriografia el gold
estdndar a nivel diagndstico, aportando también opciones terapéuticas. La realizacion de TC
perfusion puede ser especialmente Util en valorar la repercusidén de ese vasoespasmo detectado
en pacientes no explorables clinicamente.

Se estan desarrollando otros métodos para detectar cambios en la autorregulacion cerebral y la
presencia de microémbolos, pero por el momento son experimentales*?. El tratamiento del
vasoespasmo sintomatico esta encaminado a un incremento hemodindmico y a un tratamiento
endovascular de rescate con el fin de dilatar las arterias afectadas, fundamentalmente con la
administracién de nimodipino intraarterial®?>4?3,El efecto del tratamiento endovascular puede
limitarse en el tiempo, y en ocasiones es necesario realizar mas de un tratamiento. Dado que son
técnicas que pueden conllevar complicaciones, su indicacién debe realizarse en caso de
deterioro neuroldgico®*?.

Organizacion de la atencion al ictus en fase hiperaguda. Codigo Ictus

Como ya se ha analizado, la efectividad de los tratamientos neuroldgicos especificos estd
condicionada por un estrecho margen de tiempo y precisa de unos recursos técnicos y humanos
altamente especializados, que obligan a organizar los circuitos asistenciales con el fin de
minimizar el tiempo que transcurre desde el inicio de los sintomas hasta que el paciente recibe
asistencia médica en un centro de referencia. El tratamiento actual y el prondstico de los
pacientes con ictus agudo dependen de la calidad del tratamiento y la rapidez con la que lo
reciben, es una patologia tiempo dependiente.

En Espafa existen diferentes programas y protocolos de actuacidon que se adaptan a las
caracteristicas de cada Comunidad Auténoma. Todos ellos tienen en comun el manejo del ictus
como una emergencia, tanto isquémico como hemorragico, que precisa de una cadena de
medidas consecutivas, todas ellas importantes, que nos permiten asegurar que el paciente
reciba una atencidn prioritaria, apropiada, especializada, rapida, segura y eficiente. La asistencia
integrada del paciente con ictus se denomina cadena asistencial (Figura 11).

Figura 11. Cadena asistencial del ictus
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Reconocimiento precoz de los sintomas por parte del paciente o entorno (educacion sanitaria) o por
primeros intervinientes sanitarios (formacién continuada).

Activacion inmediata de los servicios de emergencias 112/061, tras reconocimiento de los sintomas.
Derivacién por parte del centro coordinador de emergencias al centro mas adecuado y aviso
prehospitalario al centro receptor.

Manejo prehospitalario por parte del equipo de emergencias: valoracién de situacién clinica

estabilizacion e implantacion de medidas neuroprotectoras.
Recepcion por equipo de ictus. Si no se ha realizado preaviso, répida clasificacion en consulta de
triaje asignando al paciente una prioridad elevada.

Mantener continuidad en el manejo clinico y terapéutico, segiin protocolos conjuntos. Realizacion

Y .
Solicitar consentimiento informado y realizar los tratamientos especificos en fase aguda, tanto de
ictus isquémico (trombdlisis intravenosa, endovascular) como hemorragico (reversion de efecto de
anticoagulantes, control precoz tension arterial, neuroquirtrgicos/endovasculares) .

Ingreso en Unidad de Ictus.

En pacientes que precisen de cuidados intensivos, ingreso en UCI.

Fuente: Figura adaptada de Guia Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias*?s

Este cambio de paradigma ha demostrado que un planteamiento asistencial integral,
multidisciplinar y especializado dirigido al paciente se acompafa de una disminucién de la
mortalidad y de la intensidad de las secuelas. Sin embargo, a pesar de todas las mejoras del
sistema y de los modelos asistenciales, la ESO constataba que menos del 10 % de los ictus llegan
al hospital en los primeros 60 minutos desde el inicio de los sintomas?®.

La atencion sanitaria al ictus se presta por medio de una red integrada que agrupa diferentes
niveles asistenciales repartidos por todo el territorio. Para que los criterios de planificacion
territorial sean eficaces, asegurando la equidad de la prestacidn sanitaria, debe permitirse el
desplazamiento de los pacientes al centro adecuado y en el tiempo indicado segun los diferentes
procesos.

Los ictus requieren ingreso hospitalario durante su fase aguda y la organizacion de los diferentes
niveles asistenciales (servicio de emergencias extrahospitalarias, AP, servicio de Urgencias
hospitalarias, servicio de Neurologia, servicio de Radiologia entre otros), ha de considerar los
diferentes momentos de la enfermedad, garantizando la atencién a los pacientes
independientemente del lugar donde se encuentren. Esto requiere el establecimiento de
colaboraciones entre los diferentes niveles que operan en una regién determinada, permitiendo
una mejor atencién y una mayor optimizacion de los recursos. Se hace por lo tanto
imprescindible definir los criterios organizativos y el papel y la coordinacion de los diferentes
niveles asistenciales para mejorar la atencidn a los pacientes, conseguir la equidad y las mejores
condiciones de acceso a la prestacién asistencial.

Se denomina Coédigo Ictus (Cl) al procedimiento de actuacion basado en el reconocimiento
precoz de los signos y sintomas de un ictus, con la consiguiente priorizacion de cuidados y
traslado inmediato a un hospital que cuente con los recursos necesarios para su tratamiento
Optimo. La formacién continuada de los profesionales de AP y de emergencias, asi como su
preaviso y la utilizacién de escalas para detectar y seleccionar a estos pacientes como posibles
candidatos a la activacion de Cl, son pilares fundamentales de la cadena asistencial de la atencion
al paciente con ictus agudo®?®. A su vez, para la adecuada atencién del ictus en los servicios de
urgencias y hospitalizacién, es fundamental que los centros dispongan de vias clinicas eficientes
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para identificar y valorar clinicamente de forma rapida y tratar a los pacientes con un ictus
potencial.

El Cl debe asegurar el acceso a las Ul de todos los pacientes, salvo en aquellos con dependencia
severa o una enfermedad grave con muy baja esperanza de vida y en aquellos pacientes que
precisen ingreso en una UCI. Debe procurar, ademas, en los pacientes que puedan beneficiarse
de una terapia de reperfusion y/o de otras terapias médicas o quirurgicas especificas, la atencion
en los centros que disponen de los medios adecuados, en el menor tiempo posible.

El Cl consta a su vez de dos procesos: prehospitalario y hospitalario, e incluye tanto al ictus
isquémico como hemorragico. La activacidon mas frecuente es el Cl prehospitalario, que comienza
en la via publica, domicilio del paciente o centro de AP, y que es gestionado por los servicios de
emergencias extrahospitalarias. El Cl hospitalario se inicia en caso de sospecha de ictus de un
paciente que se encuentre previamente ingresado o que acuda por sus propios medios al servicio
de urgencias hospitalarias. Independientemente de la forma de contactar con el sistema
sanitario, el objetivo principal serd la centralizacién y ordenacién de los recursos disponibles,
para permitir que aquellos pacientes que sufren un ictus susceptible puedan ser atendidos en el
menor tiempo posible en el hospital mds adecuado.

Activacion del Codigo Ictus

Los criterios de activacion del Cl se resumen en la sospecha de sintomas neurolégicos de
instauracion brusca y han evolucionado en los ultimos afios, fundamentalmente ampliando la
ventana terapéutica.

La activacién del Cl pone en marcha una atencién urgente e interdisciplinar, coordinada por una
persona especializada en neurologia, con el fin de lograr la maxima calidad, eficiencia, rapidezy
seguridad en el tratamiento y comienza con el reconocimiento precoz de los sintomas de alarma.

Las campafias destinadas a la poblacidn general para mejorar la deteccion de los sintomas vy el
aviso inmediato a los sistemas de emergencia tienen un elevado grado de recomendacion. Para
facilitarlo, han sido validadas diferentes herramientas y escalas, con una especificidad aun
limitada*?’. Si bien el conocimiento sobre el ictus, el reconocimiento de los sintomas y la
actuacién que se debe llevar a cabo estd mejorando en los ultimos afios en Espafia, el aviso a los
Servicios de Emergencias no siempre se lleva a cabo y es menor en casos de déficits transitorios
o de presentaciones clinicas mas leves, por lo que es importante continuar con campafias de
informacion dirigidas a la poblacion general. Por otra parte, es crucial el papel de Atencidn
Primaria en la deteccién precoz y actuacién urgente en con aquellas personas que no han avisado
a los Servicios de Emergencias y que acuden ante la aparicién de sintomas neuroldgicos agudos.

Se recomienda también que todo el personal técnico y paramédico de los servicios de
emergencias esté familiarizado con este tipo de escalas. Si bien no se recomienda una escala en
particular, dos de las escalas validadas mas empleadas son la Cincinnati Prehospital Stroke Scale
(CPSS) y la prueba FAST (del inglés Face Arm Speech Test)*®*°, La escala MEND (MIAMI
EMERGENCY Neurologic Deficit)*! avalada por la Sociedad de Medicina de Urgencias y
Emergencias y por la European Society for Emergency Medicine se estd adoptando en
determinades CC.AA. La sensibilidad y especificidad es igual o superior a las anteriores, pero
tiene la ventaja, a diferencia de las otras escalas descritas, de explorar el territorio
vertebrobasilar.
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Se ha demostrado que la activacién a través de los servicios de emergencias se asocia a una
llegada mas rdpida al servicio de urgencias, con inmediata evaluacidon intrahospitalaria, a un
tratamiento mds precoz y un mayor nimero de pacientes que recibe tratamiento trombolitico
en las primeras 2 horas. Sin embargo, algunos estudios muestran que en solo un 60% avisan a
los servicios de emergencias**2. También la notificacion previa al traslado de los servicios de
Emergencias al hospital de referencia ha demostrado mejorar todos los tiempos de tratamientos
de reperfusion®3,

Atencion por Servicios de Emergencias Extrahospitalarias y traslado

La atencion por los Servicios de Emergencias, tanto en traslados primarios como secundarios,
debe estar protocolizada y adaptada a los recursos disponibles y caracteristicas geograficas. Se
debe realizar una serie de cuidados especificos del paciente y priorizar su traslado con el recurso
mas adecuado y rdpido posible a un hospital capacitado. La formacién de los Servicios de
Emergencias disminuye los tiempos de traslado y es conveniente establecer las rutas mas rapidas
a través de isocronas.

La comunicacidn del Cl al hospital receptor se realiza habitualmente por un centro coordinador,
que recogera la informacién basica y determinara el centro hospitalario mas idoneo para atender
al paciente. Mediante el preaviso hospitalario establecerd comunicacion directa con el equipo
de neurologia de dicho centro, y podrd ponerle en comunicacion directa con el personal de
emergencias responsable del paciente en caso de que se requiera mds informacién. Esta
comunicacién debe ser rapida y directa, informando de las caracteristicas del paciente, del
tiempo de evolucidn y la previsidn del tiempo de llegada. El equipo de neurologia que recibe el
preaviso pone en comunicacion a su vez al equipo de urgencias hospitalarias y radiologia con el
objetivo de disminuir los tiempos a su llegada.

Los pilares fundamentales en esta fase son asegurar la estabilidad hemodindmica del paciente y
llevar a cabo medidas de neuroproteccion (control de la saturacion de oxigeno, PA, temperatura,
glucemia). En cuanto a medicamentos neuroprotectores, es muy prometedor el farmaco
ApTOLL, que actua sobre el receptor tipo Toll 4 (TLR4) con alta especificidad, bloqueando la
respuesta inflamatoria que se produce después de un ictus isquémico. En un ensayo de Fase
1b/2a ha demostrado seguridad, tolerabilidad y eficacia y ha recibido recientemente un estatus
prime por la Agencia Europea del Medicamento338,

Es también fundamental prevenir y tratar las complicaciones inmediatas del ictus, como Ila
broncoaspiracion, las crisis epilépticas y el deterioro del nivel de consciencia, que puede llegar a
precisar la intubacién orotraqueal urgente.

Con el desarrollo del tratamiento endovascular, existe cierta controversia sobre los distintos
modelos de derivacidn de pacientes (Figura 12)***, Se plantean fundamentalmente tres:

- Drip-and-ship (del inglés, “gotero y traslado”): que da prioridad a la TIV al recomendar el
traslado del paciente al centro mas préximo donde pueda realizarse. En caso de precisar
terapia endovascular u otras terapias avanzadas, se realizara traslado secundario. Le
desventaja es que puede suponer una disminucién de la efectividad de la TM por demoras.

- Mothership (del inglés, “buque nodriza”): en este modelo, los pacientes se derivan
directamente al centrode ictus de referencia, incluyendo la TM. Los principales
inconvenientes son, por un lado, el retraso de la TM en pacientes derivados de zonas
remotas y, por otro el riesgo de saturacidon de los centros de tratamiento integral en
detrimento de otras Ul que quedarian infrautilizadas. El desarrollo tecnolégico avanza con
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rapidez y se han comercializado equipos que combinan la capacidad diagndstica con el TEV.
Es destacable el proyecto pionero que ha implantado el hospital Vall d’Hebron en Barcelona,
con sala de acceso directo a los pacientes con ictus para reducir el tiempo de
actuacion desde que llega al Servicio de Urgencias hasta que recibe el tratamiento
endovascular. En la misma sala de angiografia se realiza directamente la exploracién y el
tratamiento de forma inmediata, acortando los tiempos y duplicando la probabilidad de un
buen pronéstico funcional de los pacientes con ictus mas graves. El proyecto se completa
con una plataforma digital que integra la historia clinica con el resto de los datos del paciente
a través de dispositivos médicos y varias aplicaciones digitales durante su paso por el sistema
sanitario y facilita monitorizar el proceso de manera integral a través de cuadros de mando
avanzados.

Con el fin de superar estas limitaciones, se han desarrollado diferentes escalas
prehospitalarias de deteccidn de pacientes con sospecha de oclusién de gran vaso para
seleccionar los pacientes que mas pueden beneficiarse del traslado directo a un centro de
ictus de referencia. La escala RACE*®, desarrollada en Catalufia, (Rapid Arterial oCclusion
Evaluation, del inglés, evaluacidn rapida de oclusidn arterial) es una de las pioneras, basada
fundamentalmente en la gravedad clinica. Posteriormente se desarrollaron otras escalas que
incorporaron nuevas variables, como la M-DIRECT**® (Madrid Direct Referral to Endovascular
CenTer, referencia directa a centro endovascular), que es la que, comparativamente con
otras escalas, ha obtenido un mayor valor predictivo. La poblacién objetivo del triaje
prehospitalario se va modificando a medida que las indicaciones de los tratamientos en fase
aguda se han ido, a su vez, ampliando. De ahi que los protocolos deben actualizarse
periddicamente.

Drip and drive (del inglés, “gotero y conducir”) o drive the doctor: aplicable a redes de ictus
gue cuentan con varios centros con la infraestructura para realizar TM, pero un solo equipo
de especialistas de guardia para realizar la intervencion, que acudira al centro donde se
encuentre el paciente, sin necesidad de realizar traslados secundarios. El retraso en la
llegada de los profesionales y la necesidad de adaptacién del equipo humano a las diferentes
instalaciones son los principales inconvenientes.

Figura 12. Modelos de organizacion prehospitalaria de la atencion al ictus en fase hiperaguda
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En el momento actual, aunque las tasas de tratamientos y tiempos pueden diferir entre los
diferentes modelos, no disponemos de la evidencia necesaria en cuanto a repercusion clinica
para determinar cual de ellos ofrece mayor beneficio, adoptdndose uno u otro en funcién de
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caracteristicas geograficas, demograficas y estructurales. Se estan llevando a cabo estudios al
respecto cuyos resultados podrian modificar los circuitos asistenciales del CI*3®, En el reciente
estudio publicado RACECAT, no se demostrd superioridad en Catalufia del modelo mothership.
Incluso para enfermos con HIC pueden ser perjudiciales desplazamientos largos hasta el CTl en
lugar de al hospital mas cercano.

El desarrollo de los equipos que atienden a pacientes con ictus, incluyendo todas las disciplinas,
también la Radiologia, ha demostrado también acortar los tiempos de tratamiento,
especialmente cuando se avisa del traslado. La necesidad de transporte en helicéptero puede
ser Util en algunas situaciones**®#° La atencidn centralizada mejora los cuidados, los tiempos de
tratamiento, el nimero de pacientes que se benefician del mismo y que tendran una mejor
evolucion*,

Recientemente han sido publicadas las guias europeas para el manejo prehospitalario del ictus
en unidades de ictus méviles (UIM)*?2, Son ambulancias que disponen de un equipo de TC
cerebral que permite también secuencias vasculares para deteccidén de oclusiones arteriales, un
equipo portatil de analisis sanguineo y un sistema de telemedicina. Precisa de un equipo de ictus
con personal sanitario especificamente formado. Se conecta a través del sistema de telemedicina
con el equipo de Neurorradiologia y Neurologia con el hospital que va a atender al paciente. Un
metaanalisis reciente concluye que las UIM aumentan en un 65% las posibilidades de lograr una
evolucion excelente y una disminucién de 30 minutos en el inicio de la trombodlisis intravenosa
en comparacion con el procedimiento habitual, sin aumentar los riesgos**®. También facilitan el
traslado al hospital mds adecuado para el paciente. Su principal limitacidén es su elevado coste y
baja disponibilidad en la actualidad.

Atencion en el Servicio de Urgencias y codigo ictus hospitalario

Todos los hospitales en los que se realiza tratamiento de ictus deben desarrollar, adoptar y
adherirse a protocolos que reflejen las guias clinicas vigentes y establecidas por las
organizaciones estatales e internacionales y realizardn de forma periddica una evaluaciodn,
preferiblemente externa, de los diferentes indicadores de calidad. Alcanzar los objetivos de los
indicadores en procesos auditados reduce la mortalidad en un 25%. Los centros de referenciay
las Ul deben cumplir unos requerimientos recogidos en la bibliografia cientifica vy
preferiblemente recibir una certificacién por un organismo oficial externo**,

Los hospitales con una mayor experiencia en tratamientos de reperfusién lo aplican también en
menor tiempo y la atencién en las Ul disminuye el riesgo de discapacidad y mortalidad en un
20%, independientemente de la edad y gravedad. Todos los pacientes deberian tener acceso a
una prueba de imagen cerebral y vascular rapida (TC craneal y angioTC), asi como la posibilidad
de realizar pruebas de neuroimagen avanzada en caso de dudas diagndsticas o indicacién de
ventana terapéutica ampliada.

A continuacién, se describen, de manera resumida, los tipos de centros que atienden a los
pacientes con ictus:

- Los centros de ictus, dotados con Ul y equipos con formacién especializada en patologia
cerebrovascular 24/7/365, que tienen capacidad de administrar TIV. Cuentan con parte, pero
no todos los recursos de los centros de ictus de referencia.

- Los centros de ictus de referencia, en los que la unidad de ictus sigue siendo el recurso
central para la atencién, cuentan, ademas con métodos de diagndstico por imagen
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avanzados y técnicas de tratamiento endovascular para el ictus agudo. Disponen de los
medios técnicos y humanos especializados para realizar todas las terapias especificas, siendo
el centro de referencia de la red de ictus para proporcionarlos. También disponen de
tratamientos de prevencién secundaria, como el cierre de FOP o las terapias de
revascularizacidn carotidea. Abarcan toda la cadena asistencial del ictus y pueden contar con
un sistema de telemedicina para valoraciéon de pacientes en centros que no disponen de
estos medios.

- Otros centros que atienden pacientes con ictus. El modelo de atencién mas extendido y en
el que se avanza, con el fin de asegurar una atencién integral, interdisciplinar, individualizada
y especializada de las personas que han sufrido un ictus, es el centralizado, lo que implica el
traslado directo a un centro de ictus. Ello conlleva un esfuerzo por parte de las
administraciones sanitarias en la dotacién de medios técnicos y humanos para lograr los
objetivos y la equidad.

Sin embargo, existen areas geograficas con poblacidon mas dispersa, con centro de ictus alejado,
donde se hace necesario implantar un modelo alternativo que asegure una atencién de calidad.
Para ello, el desarrollo del tele-ictus permite, gracias al personal sanitario con formacion
especifica y el apoyo de un especialista en neurologia mediante un sistema de telemedicina
24/7/365, una valoracion diagndstica y la indicacidn de tratamientos en fase hiperaguda. A través
de este sistema, puede priorizarse el traslado de aquellos pacientes que precisen de otros
tratamientos no disponibles en el centro, como el tratamiento endovascular o neuroquirurgico.
La telemedicina cuenta con un sistema audiovisual que permite la exploracién fisica a distancia
del paciente y la evaluacion de las pruebas complementarias (TC, radiografias, analisis, etc.). La
telemedicina puede proporcionar un tratamiento del ictus basado en la evidencia, incluyendo la
trombdlisis intravenosa, y son numerosos los estudios que avalan su eficacia y seguridad®44®,
La atencidn de los pacientes que no se trasladan e ingresan en el centro puede llevarse a cabo a
través de otros recursos asistenciales, como los equipos de ictus que, si bien no cuentan con
todos los requisitos de las Ul, se realiza de forma protocolizada y por personal formado
especificamente en enfermedades cerebrovasculares. Es importante, también en estos centros,
una evaluacién periddica a través del analisis de indicadores de calidad.

Un avance fundamental, como ya se ha sefialado en la introduccidn, es la organizacién en redes
de ictus, que aseguran la coordinacion entre los distintos centros que comparten poblacién de
area de referencia en un determinado territorio, con un centro de ictus de referencia. Todos los
centros deben trabajar en red y estar coordinados, a su vez, con los servicios de emergencias y
AP. El ictus es un problema de todo el territorio (drea de referencia) y el resultado final de los
tratamientos depende de la coordinacion y trabajo en red entre los diferentes centros y niveles
asistenciales.

En la linea estratégica de Prevencién Secundaria se desarrolla el diagnéstico y tratamiento del
AIT, que debe ser precoz con el fin de evitar un infarto establecido. Se han descrito e implantado
diferentes modelos organizativos orientados a la atencion precoz del AlT, incluyendo el ingreso
hospitalario en Ul y las clinicas o unidades ambulatorias de AIT. No existen ensayos clinicos
aleatorizados para recomendar uno u otro modelo, si bien se debe tener en cuenta que los
pacientes de mayor riesgo, como aquellos con estenosis arteriales sintomaticas, deben ingresar
en una Ul. Es fundamental la atencidn precoz por un especialista, preferiblemente en neurologia,
con formacion y experiencia en patologia cerebrovascular, y la instauracién de tratamiento,
recomendandose en las guias que esto se lleve a cabo en las primeras 24 horas**’. Debe contar,
a su vez, con equipos multidisciplinares, con especialidades como cardiologia, radiologia o
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cirugia vascular que faciliten el acceso a pruebas diagndsticas o tratamientos especificos segun
las necesidades de cada paciente. La coordinacion con Atencién Primaria es fundamental y se
recomienda desarrollo de vias clinicas.

El ClI hospitalario se activa en casos de sospecha de ictus en pacientes hospitalizados o en
aquellos que llegan al servicio de urgencias y no se ha activado el cédigo ictus extrahospitalario.
El establecimiento de un protocolo bien definido, tanto en la atencién del ictus como del AlT,
elaborado conjuntamente entre los representantes del servicio de urgencias, servicio de
neurologia y los diferentes profesionales implicados en esta patologia, es imprescindible para
obtener buenos resultados en la atencidn y minimizar los tiempos de tratamiento. Se
recomienda también la incorporacién de programas de formacion continuada y de una revisién
de la calidad de dichos protocolos para asegurar su buen funcionamiento e identificar areas de
mejora. La innovacion docente en el ictus mediante la integracion de la ensefianza basada en la
simulacién contribuye a mejorar la atencidn de estos pacientes**. El procedimiento habitual se
ha ido modificando para lograr, progresivamente, acortar tiempos de tratamiento. Se debe
considerar en los protocolos situaciones especiales, como la concerniente a la salud de la mujer,
incluyendo el embarazo y el puerperio y personas mayores con fragilidad.

Codigo ictus en edad pediatrica y adolescencia

El ictus isquémico en la edad pediatrica se presenta con una incidencia cruda en el grupo de
edad de 29 dias a 16 afios, de 16 de cada 100.000 nifios al afio, siendo mas frecuente en el primer
afio de vida®®. Seguin la encuesta de morbilidad hospitalaria publicada por el INE, en el afio 2015
se reportaron un total de 224 altas con diagndstico de enfermedad cerebrovascular (Cédigos
430-438), en la franja de edad de 1 a 14 afios**°. Aunque esta incidencia es menor y el prondstico
es mas favorable que en el adulto, el impacto es mayor en este grupo de poblacién. Se trata de
una de las diez primeras causas de mortalidad en la infancia, con tasas que oscilan entre el 7 y el
28% en el caso del ictus isquémico y el 6 y el 54% en el ictus hemorragico. Otros estudios,
establecen un porcentaje de secuelas aun superior: en el ictus isquémico entre el 60 y el 85 %
de los casos y en el hemorragico entre el 33 y el 50%*%4°2, Dichas secuelas son de diversa indole:
ocho de cada diez nifios que sobreviven a un ictus presentan secuelas a largo plazo, siendo las
mas frecuentes las alteraciones motoras, del lenguaje, cognitivas, conductuales y de dificultad
para el aprendizaje, que mermaran significativamente su independencia funcional, su
rendimiento escolar y calidad de vida. Ademas, tiene, un mayor riesgo de recurrencia: de hasta
un 50% a los 5 afios en estudios poblacionales®.

El coste directo que genera esta enfermedad que se ha estimado en 21.000 ddlares en el periodo
de hospitalizacién, alcanzando posteriormente los 100.921 délares a los 5 afios en estudios
realizados en Estados Unidos, a lo que hay que afiadir los costes indirectos**4°>,

El diagndstico del ictus es mds complejo, ya que es mas frecuente una variedad de procesos mas
propios de la edad pediatrica, que se manifiestan con sintomas similares, como crisis epilépticas,
infecciones, tumores o auras de migrafa (“simuladores” o “stroke mimics”). Por otra parte, dada
la baja incidencia, la sospecha diagndstica es baja, por lo que es frecuente la demora en el
diagnéstico y las posibilidades de tratamiento. Los ensayos clinicos en tratamientos de
reperfusion excluyeron a los menores de 18 afios, si bien en estudios observacionales se ha
demostrado su eficacia, lo que conlleva una heterogeneidad en su atencién en funcién del centro
donde son atendidos y de la experiencia del equipo responsable.
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Respecto al ictus hemorragico, la mayoria de los pacientes sufren un rapido deterioro en las
primeras horas, y hasta en el 50% de los casos, los supervivientes presentan una disfuncién

neurolégica incapacitante®’.

Por todo ello, el ictus en edad pedidatrica se considera, al igual que en adultos, una emergencia
médica y, del mismo modo, precisa optimizar tiempos diagndsticos, asi como ofrecer un
tratamiento seguro y de alta calidad cientifico—técnica. La consecucidon de estos objetivos
requiere también una rapida disponibilidad de recursos sanitarios coordinados por un equipo
médico multidisciplinar entrenado y de centros capacitados. Los ictus en edad pediatrica y
adolescencia ingresan en UCI pediatrica

Trombolisis intravenosa en ictus isquémico en edad pediatrica y adolescencia

Las guias de manejo del ictus infantil inicialmente no recomendaban su uso en nifos debido a
gue no existian estudios que avalasen su eficacia en esta franja de edad. Sin embargo,
comenzaron a publicarse casos de ictus infantiles en los que el tratamiento con trombodlisis
intravenosa era eficaz y ademds bien tolerado. Por ello, se inicid el estudio prospectivo
Thrombolysis in Pediatric stroke (TIPS)*®, con el fin de conocer la seguridad, la dosis y viabilidad
de la alteplasa IV en el nifio. Desgraciadamente hubo que suspenderlo por falta de reclutamiento
de casos. Sin embargo, el estudio TIPSTERS, que evalud a 26 nifios con ictus a los que se le aplicé
trombodlisis IV en centros reclutados para el estudio TIPS*?, demostré la buena tolerabilidad del
tratamiento dado que ninguno de ellos presentd hemorragia sintomatica. En otros estudios
realizados también se comprobd la buena tolerabilidad del tratamiento*%4%°,

En la actualidad la idea mas extendida es utilizar este tratamiento a nifios a partir de los dos
afios, con un pedNIHSS (NIHSS pediatrico) mayor de 4 y menor de 25 siempre y cuando se
confirme en estudio neurorradiolégico la existencia de un infarto. Algunas de las guias publicadas
en 2017%0462 exjgian ademds la visualizacion de una obstruccidn arterial, aunque en recientes
trabajos no lo consideran necesario. En la actualidad, en los centros de referencia en ictus
pediatrico se piensa siempre en la posibilidad de aplicar este procedimiento en nifios siguiendo
los mismos protocolos de inclusidn y exclusidn que en los adultos, dentro de las primeras 4,5
horas y a la misma dosis, siempre que se demuestre la existencia de un infarto.

Hasta la fecha, no se disponen de estudios de trombdlisis y con la ventana terapéutica ampliada
en este grupo de edad.

Trombectomia mecanica en edad pediatrica y adolescencia

Al igual que ocurria con la trombdlisis, inicialmente las guias no recomendaban usar las terapias
endovasculares en la edad infantil, debido a la escasez de estudios que existian en esta franja de
edad. Sin embargo, poco a poco la publicacién de numerosos casos con buena evolucién y
escasas complicaciones animaron a su utilizacion.

460-462 y 3 no se posicionan en contra y refieren que “es razonable usarla” cuando

Las nuevas guias
el pedNIHSS es igual o mayor de 6, existe obstruccidon de un gran vaso, el nifio es mayor, han
pasado menos de 6 horas y tras acuerdo por parte del personal de neuropediatria y
neurorradiologia intervencionista.

En 2020 se publicé el estudio observacional multicéntrico Save ChildS Study*® un estudio

retrospectivo de 27 centros europeos y de Estados Unidos que analizaron a 73 nifios y
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adolescentes menores de 18 afios a los que se les hizo trombectomia mecanica siguiendo
similares criterios que en los adultos. Se vio que la seguridad de la trombectomia en esta franja
de edad no diferia de la de los adultos y la eficacia era también superponible a los grandes
estudios realizados en adultos mencionados anteriormente. Sin embargo, en este estudio habia
pocos casos de nifios con arteriopatias (constituyendo estas aproximadamente el 50% de los
ictus infantiles). Probablemente esto se deba a que muchos de estos nifios se excluyeron de la
terapia dado el mayor riesgo tedrico que tiene este procedimiento en estos enfermos.

Un metaanadlisis publicado ese mismo afio demostré también la seguridad de la terapia
endovascular®®. En el trabajo se demostré que los pacientes con pedNIHSS mayor de 11 tenian
en un 71,4% de prondstico funcional favorable frente al 55,5% a los que se realizd tratamiento
médico exclusivamente.

En este mismo estudio, los pacientes que recibieron trombdlisis intravenosa y TM tendian a tener
mejor pronostico funcional (63,3% vs. 49,5%).

La siguiente pregunta que se plantea a los profesionales es si se podria ampliar la ventana
terapéutica para las terapias endovasculares pasadas las 6 horas en los nifios.

En un apartado del estudio mencionado Save Childs Study se recogieron a 20 nifnos a los que se
les realizé trombectomia pasadas las 6 horas y con un mismatch significativo tras realizar
estudios neurorradioldgicos de perfusion. Los resultados fueron excelentes con una media en el
Rankin modificado de 2 a los 3 meses y 0 a los 24 meses siendo muy leves las complicaciones*®,
En otro estudio se recopilaron 38 casos publicados a los que se les aplicé terapia endovascular
fuera de la ventana terapéutica. Un prondstico favorable determinado por un pedNIHSS score
<4, Rankin modificado <1 ocurrié en el 84,2% de los casos*®®.

Un tema controvertido es la edad a la que puede realizarse una terapia endovascular. En el
estudio ya mencionado Save Childs Study*®® refieren que los menores de 6 afios tenian peor
prondstico. En general se tratan pacientes a partir de los dos afios. Sin embargo, hay que tener
en cuenta que dados los avances en los dispositivos empleados por el personal de
neurorradiologia no puede excluirse ninguna edad y deberd individualizarse el tratamiento en
estos casos. De hecho, recientemente se han publicado varios casos de lactantes e incluso recién
nacidos (uno de ellos en Espaia) a los que se les ha aplicado una trombectomia con buenos

resultados*¢”47°,

Analisis de situacion del tratamiento del ictus hiperagudo en Espana y Europa

Como muestra un informe reciente que analiza la situacidon en 44 paises europeos, a pesar del
creciente interés de los gobiernos en la mejora de la atencion al ictus, persiste una importante
heterogeneidad entre los diferentes paises*’!. Asimismo, numerosos paises no cuentan con
informacion sobre la estructura y la organizacién del manejo y tratamiento y tampoco con
procedimientos para implementarlo. En la mayoria, pero no en todos los paises europeos, se
vinculan las politicas sanitarias y servicios de salud con sociedades cientificas con el fin de
mejorar la atencién. Muchos de ellos cuentan también con servicios de emergencias regionales
que desarrollan protocolos de actuacién en el ictus agudo, ademas se realizan campafias de
sensibilizacion sobre el reconocimiento precoz de los sintomas y la actuacion que debe llevarse
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a cabo en la poblacién general. Sin embargo, muchos no tienen unas rutas de transporte
obligatorias o procedimientos de preaviso hospitalario.

A pesar de laimportancia otorgada al tiempo de actuacion en el ictus, con lemas como “el tiempo
es cerebro”, menos de un 10% de los pacientes con ictus llega al hospital en la primera hora
desde el inicio de los sintomas. En muchos paises, este retraso no ha mejorado en los ultimos
afios. Algunos han desarrollado protocolos escritos con una organizacion en redes nacionales o
regionales de hospitales con unidades de ictus o centros de ictus de referencia para el
tratamiento integral. Sin embargo, no estdn disponibles las definiciones y requisitos de estos
centros, y solo una minoria ha establecido un sistema de certificacion con criterios de calidad
bien definidos y un sistema de evaluacion periddica.

Las diferencias no solo se encuentran dentro de los diferentes paises, sino también entre areas
urbanas y rurales dentro de un mismo pais. El informe estimaba la ratio de tan solo 1,5 unidades
de ictus por 1.000 ictus isquémicos anuales, con grandes diferencias entre paises, si bien se
analizard con mayor detalle en la linea estratégica especifica. Menos de un 20% de los pacientes
con ictus agudo tiene acceso al tratamiento con trombdlisis intravenosa, siendo la tasa de 7,3%,
con una importante variabilidad entre paises y regiones. Se calcula que solo un tercio y un cuarto
de los pacientes que tenian indicacién de tratamiento trombolitico o endovascular,
respectivamente, recibieron este tratamiento. El tratamiento endovascular se llevé a cabo en 0,4
centros por 1.000 ictus isquémicos anuales, y se estimé que solo se realizé en un 1,9%'. El
registro europeo SITS-MOST, que incluye fundamentalmente paises occidentales, ha
comunicado una mediana de tiempo de inicio-tratamiento de 140 minutos, comparado con los
150 minutos en paises de la Europa del este (SITS EAST). La mediana de tiempo puerta-aguja se
estima en 70 minutos en los diferentes registros europeos, mientras que en centros
experimentados es de 20 minutos. En cuanto al tratamiento precoz de la PA de la HIC, los datos
son muy escasos*’?,

Desde la Estrategia en Ictus del SNS, en la linea estratégica del tratamiento en fase aguda se
establecieron diferentes objetivos, analizados en la evaluacidn recientemente publicada. Entre
ellos, el mas relevante es la disminucidn de la mortalidad. El de mayor grado de consecucion ha
sido la implantacion del Cl (en 12 de las 17 CC. AA.) y de vias clinicas o protocolos en los centros
gue atiendan a pacientes con ictus. Todos estos avances han redundado en una disminucién de
la mortalidad hospitalaria®’?. Se ha logrado incrementar el nimero de pacientes tratados en las
primeras 4,5 horas del inicio de los sintomas. Sin embargo, otros objetivos han sido Unicamente
iniciados, como la implantacion del ictus pedidtrico o las campafias de formacion a personal
sanitario o informacidén a la poblacion. Por otra parte, el nimero de Ul y de centros de ictus
insuficiente en la actualidad en relacién con los estdndares publicados y con los objetivos
contemplados en el Plan de Accién para el ictus en Europa 2018-2030%.

A pesar de la evidencia cientifica y las recomendaciones en las guias clinicas, estos datos
demuestran que un nimero muy elevado de pacientes no reciben el tratamiento adecuado, por
lo que son necesarios los esfuerzos coordinados por parte de los gobiernos, tanto central como
autondmicos, con el fin de implementar y lograr la equidad en el tratamiento del ictus en fase
hiperaguda, como queda reflejado en los objetivos del Plan de Accidon para el ictus en Europa
2018-2030%, con los cuales se alinea la actualizacién de la Estrategia.
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Tabla 9. Resumen de las principales medidas en fase hiperaguda y aguda del paciente con ictus con Evidencia I.

Medidas en fase hiperaguda y aguda del paciente con ictus

. Ingreso en Unidades de Ictus, tanto de ictus isquémicos como hemorragicos.
. Programas poblacionales para reconocimiento de sintomas y activacion 112 o 061.

. Organizacion de los sistemas sanitarios para la atencidn urgente del ictus y atencidn especializada de ictus y
AlT.

. Uso de la telemedicina en regiones con distancia mayor a centros especializados.

. Medidas generales ABC y de neuroproteccion en todos los ictus, tanto en fase pre-hospitalaria como
hospitalaria.

. Desarrollo de protocolos integrales basados en guias actualizadas.

. Acceso a neuroimagen en el menor tiempo posible.

. Realizacion de angioTC urgente en pacientes con criterios de TEV.

*  Tratamiento con alteplasa en ictus isquémicos de <4,5 h.

*  Tratamiento con tenecteplasa en ictus isquémicos de <4,5 h.

*  Tratamiento con alteplasa en ictus isquémico del despertar con criterios radiolédgicos hasta 9 h.

*  Tratamiento endovascular de ictus isquémico y oclusion de gran vaso en primeras 6 horas.

*  Tratamiento endovascular de ictus isquémico y oclusion de gran vaso en pacientes seleccionados 6-24 horas.
*  Tratamiento de ictus minor/AIT de alto riesgo con doble antiagregacion en primeros 21 dias.

. Reversidn urgente de anticoagulacidon en hemorragia cerebral.

*  Tratamiento neuroquirlrgico en pacientes con hemorragia cerebral que desarrollan hidrocefalia y
hemorragias cerebelosas con deterioro neurolégico.

*  Tratamiento de la HSA en centros con atencidn integral y mayor experiencia (>35 HSA/a), por equipos
multidisciplinares que incluyan UCI con experiencia en cuidados neurocriticos, neurorradiélogos
intervencionistas, neurocirujanos y neurdlogos con formacion especifica.

*  Tratamiento con nimodipino oral en HSA.

. Cierre de aneurisma en HSA por métodos endovasculares o neuroquirurgicos, preferiblemente en primeras
24 h.

. Rehabilitacion neuroldgica precoz.
. Instauracion de medidas de prevencion secundaria desde Ul.

Fuente: Elaboracion propia

4.3.2 Objetivos y recomendaciones

Objetivos en el tratamiento del ictus en fase hiperaguda

1. Disminuir la mortalidad global al mes de producirse el ictus al menos en un 20% y aumentar
la autonomia de las personas que han sufrido un ictus.

Objetivos en ictus isquémico

2. Lograr una supervivencia al mes superior al 80%, y un 70% de pacientes independientes a
los tres meses.

- Garantizar el acceso a terapias de recanalizacion al 95% de pacientes con indicaciéon de las
mismas.

- Disminuir los tiempos de actuacion de acuerdo con los objetivos de las guias clinicas vigentes
(recogidos en apartado de “recomendaciones”).

- Administrar tratamiento trombolitico endovenoso en mas del 15% y realizar tratamiento
endovascular en mas del 5% de los pacientes con ictus isquémico.
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El porcentaje de transformacidon hemorragica sintomatica debe ser menor del 5% tanto en
tratamiento trombolitico como endovascular.

Objetivo en ictus hemorragico

3.

Disminuir la mortalidad al mes por debajo del 25% y mejorar el buen prondstico funcional
en mas del 50% de las personas que presentan una hemorragia intracerebral o una HSA.

El cddigo ictus debe incluir el manejo y tratamiento de la HIC y la HSA en los planes de
atencién al ictus.

Los pacientes con HIC y HSA deben ser atendidos en centros con experiencia que procuren
su tratamiento integral.

Garantizar el acceso al cierre precoz del aneurisma cerebral, individualizando los casos,
mediante tratamiento endovascular o neuroquirudrgico.

Objetivo en organizacion asistencial en la fase hiperaguda del ictus

4.

Mejorar el conocimiento de los sintomas de alarma y la actuacion ante un ictus en la
poblaciény en el personal sanitario que permita la identificacion de los sintomas y activacion
del cddigo ictus a través de los servicios de emergencias para el traslado urgente y seguro al
centro mas adecuado.

Desarrollar campafias de informacidn dirigidas a la poblacién general y especialmente a
grupos de riesgo.

Llevar a cabo actividades de formacion para el personal sanitario con el fin de implementar
la atencion en el ictus en fase hiperaguda.

Garantizar el acceso al tratamiento integral del paciente con ictus en fase hiperaguda.

Las areas de salud dispondran de una red de ictus, con sus centros de ictus de referencia,
gue cuenten con los recursos necesarios para proporcionar el acceso a todos sus habitantes
a: unidades de ictus, trombdlisis endovenosa, tratamiento endovascular, y otros
tratamientos especificos del ictus isquémico y hemorragico, dentro de las recomendaciones
de las guias vigentes.

Procurar la coordinacidon de todos los centros que atiendan pacientes con ictus con los
servicios de emergencias y atencion primaria.

En aquellas dreas geograficas mas alejadas de los centros de ictus, se implementaran
sistemas de teleictus y una atencién protocolizada.

Los servicios de emergencias médicas deberan disponer de recursos para asegurar un
traslado directo o secundario hacia los centros de ictus en el medio mds adecuado y lo mas
rapido posible.

Implementar la calidad de los tratamientos del ictus en fase hiperaguda.

Actualizar de forma periddica los planes integrales de atencidn al ictus de las CCAA, de forma
gue abarquen todas las fases del proceso, incluido el codigo ictus, tanto en ictus isquémico
como hemorragico, incorporando la nueva evidencia cientifica. Disminuir la variabilidad
clinica mediante el establecimiento de protocolos y vias de practica clinica bien
fundamentados.
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Asegurar la participacidon de pacientes, organizaciones de pacientes y ciudadanos en los
diferentes ambitos y niveles asistenciales para que formen parte activa en la toma de
decisiones de la planificacidn, gestién y evaluacién del sistema sanitario, asi como en la toma
de decisiones compartida con sus profesionales sanitarios.

Incorporar, desarrollar e implementar, dentro de los planes de las CC.AA., un plan de
atencidén especifico del ictus en edad pediatrica y adolescencia.

Considerar, dentro de los planes de las CC. AA, la atencion, manejo y tratamiento especificos
en otras situaciones especiales, como las referentes a la salud de la mujer, incluyendo el
embarazo, puerperio y personas mayores con fragilidad.

La atencion del paciente con ictus se llevard a cabo por equipos multidisciplinares con
formacion especifica en ictus, coordinados por una persona especializada, preferiblemente
en neurologia.

Fomentar dentro de la historia clinica electrdnica el registro de las variables principales de
proceso y resultados.

Los planes de atencidn al ictus de las CCAA deben incorporar los principales indicadores de
calidad de todo el proceso, incluyendo los indicadores clave recogidos en la Estrategia.

Se deben registrar y monitorizar mediante sistemas de informacidn las principales variables
mediante el desarrollo de sistemas de informacion y evaluar los resultados periddicamente,
preferiblemente a través de auditorias externas, que permitan constatar el cumplimiento de
objetivos y los susceptibles de mejora.

Recomendaciones

1.

El ictus es un buen ejemplo de gestién por procesos para ilustrar la necesidad de organizar
programas asistenciales en la comunidad que aseguren el tratamiento urgente de los
pacientes en los centros con los medios especializados necesarios, asi como el tratamiento
adecuado durante todo el proceso de su enfermedad, con una organizacidn asistencial en
red.

Estas vias deben adaptarse a las circunstancias regionales y se debe asegurar el acceso de
todas las personas que lo precisen en el menor tiempo posible.

Los planes de actuacion deben ser integrales: deben incluir todo el proceso asistencial, tanto
en el ictus isquémico como el hemorragico, y deben evaluarse periédicamente los
resultados. Los protocolos deben actualizarse peridodicamente, incorporando la nueva
evidencia cientifica.

Se debe facilitar y fomentar la coordinacién entre todos los profesionales implicados para
lograr la maxima calidad, eficiencia, rapidez y seguridad en el tratamiento de los pacientes
con ictus.

Se activara el cddigo ictus en pacientes con déficit neuroldgico agudo de menos de 24 horas,
o de inicio desconocido, pero presumiblemente de menos de 24 horas. Se excluyen
Unicamente pacientes con gran dependencia previa o situacion clinica previa de enfermedad
grave e irreversible que condicione la esperanza de vida.

Las recomendaciones, basadas en la literatura cientifica y consensuadas por los
profesionales que han participado en la elaboracidn de la Estrategia, en los tiempos de
actuacidn son las siguientes:
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- Desde el inicio de los sintomas a la puerta de hospital no superior a 2 horas.
- Desde activacion del Cddigo Ictus a puerta de hospital menor de 1 hora.
- Realizacion de prueba de imagen en menos de 15 minutos desde la llegada a urgencias.

- Mediana de tiempo inicio-aguja en menos de 120 min en trombélisis IV o inicio - reperfusién
en menos de 200 min en tratamiento endovascular.

- Entrombdlisis intravenosa, mediana puerta-aguja de 30 minutos.

- Entrombectomia mecanica, mediana de puerta-puncién arterial de 60 minutos, 30 minutos
en traslados secundarios.

7. Dado el desarrollo de la terapia endovascular y las indicaciones de tratamiento de
reperfusion en ventana ampliada, los avances en técnicas quirurgicas y endovasculares en
HIC, asi como pacientes que requieren cuidados intensivos, son cada vez mas numerosos los
pacientes que necesitan tratarse en centros de ictus de referencia.

8. En este maximo nivel tendrian que ser atendidos todos los pacientes con ictus subsidiarios
de tratamiento quirdrgico o endovascular (oclusiones de gran vaso, aneurismas,
malformaciones, estenosis, etc.) y todos los que llegasen a requerir determinadas técnicas
de cuidados intensivos, como monitorizaciéon neurolégica invasiva (infartos malignos de la
arteria cerebral media, infartos extensos de territorio vertebro-basilar, hemorragias
cerebrales extensas).

9. Deben existir acuerdos y protocolos para la transferencia de estos casos directamente o
desde otros niveles, incluyendo criterios de prioridad.

4.4, Linea estratégica 4: Unidad de Ictus

El concepto de unidad de ictus (Ul) surge en Estados Unidos en la década de los 70 a la luz de
los buenos resultados obtenidos en las unidades coronarias. Aquellas primeras unidades, que
tenian la estructura de UCI, no lograron reducir la morbimortalidad y no eran coste-efectivas, ya
que la mayoria de los pacientes con ictus no precisaban de ventilacion mecdanica ni
monitorizacién invasiva y el prondstico de aquellos que si la necesitaban era desfavorable.

Por todo ello, a partir de los afios 80, se desarrolld un modelo diferente, con unidades de
cuidados semicriticos, destinadas en exclusiva a los pacientes con ictus. Un metaanalisis
publicado en 1993 pone de manifiesto en los pacientes tratados en las Ul presentaban una
reduccidn de la mortalidad en un 28% y de las complicaciones y necesidad de institucionalizacion
en un 36% %3, Desde su creacidn, el beneficio clinico y coste-efectividad de las Ul ha sido
ratificado en numerosos estudios y cuenta con un nivel de evidencia 1A.29%474%76 Este beneficio
se deriva de la monitorizacidon neurolédgica no invasiva y de la aplicaciéon de protocolos de
cuidados generales dirigidos al mantenimiento de la homeostasis, ademds de la correcta
aplicacién de tratamientos especificos. El beneficio persiste tras el ajuste por edad y sexo, la
gravedad del déficit neuroldgico y en los distintos subtipos etioldgicos y se mantiene a largo
plazo®”’.

La atencidn en Ul mejora también los indicadores de calidad asistencial: estancia media
hospitalaria, readmision hospitalaria, mortalidad y necesidad de institucionalizacién, y reduce
de forma significativa los costes econémicos en la atencidn al ictus?8482,
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En 1996, en la ya citada Declaracién de Helsingborg,?® avalada por la OMS y el European Stroke
Council, los paises europeos se comprometieron a que todos los pacientes con ictus debian tener
acceso, en la fase aguda, a una Ul o0 a un equipo especializado. En Espaia, el Grupo de Estudio
de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN (GEECV-SEN) publicé en 2006 el Plan de Asistencia
Sanitaria al Ictus*® con el objetivo de elaborar un sistema organizado de atencidn al paciente
con ictus y garantizar la equidad, independientemente del drea geografica y la hora del dia. La
Estrategia en Ictus del SNS establece como uno de los objetivos que las zonas basicas dispongan
de un Equipo o Ul de referencia en una isocrona que permita el acceso en 60 minutos por el
medio establecido en su plan o programa®.

El también citado Plan de Accién Europeo para el ictus 2018-2030 (SAP-E)?, la iniciativa
paneuropea promovida por la ESO en colaboracidn con la Stroke Alliance for Europe, establece,
entre sus objetivos principales, que mas de un 90% de los pacientes con ictus sean atendidos en
UL.28 Pero no sélo es importante implementar la creacién de nuevas Ul, ademads, todas las Ul y
otros servicios deben someterse a evaluaciones regulares o a certificaciones o procesos de
auditoria equivalentes para mejorar la calidad. Se ha establecido un conjunto de datos comun
europeo, con indicadores clave de rendimiento, que permita analizar el estado actual y el
progreso en toda la cadena de atencién al ictus, incluyendo las Ul, que se publicardn anualmente.
El Ministerio de Sanidad y las CC. AA. se han adherido recientemente al SAP-E por iniciativa del
GEECV-SEN.

La ESO ha publicado un documento que recoge los componentes y procesos que deben cumplir
las Ul y los centros de referencia de ictus y un sistema de certificacién con el fin de lograr la
excelencia“®. Las Ul constituyen la parte central en la cadena asistencial de la atencidn e integran
la fase prehospitalaria, intrahospitalaria y posthospitalaria. El modelo de Ul, que ha sido
evaluada en ensayos clinicos aleatorizados, es la referencia de calidad de los servicios de
atencidn al ictus. Se han desarrollado, ademas, otros modelos asistenciales para el diagnédstico
y el tratamiento del ictus, si bien no sustituyen a las Ul por contar con un menor grado de
evidencia y una mayor dependencia de recursos. Cuando los tratamientos se aplican por
facultativos expertos, se logran los mejores resultados en cuanto a mortalidad y estancia
hospitalaria %,

Asimismo, la formacidn y la experiencia especifica en patologia cerebrovascular en el personal
de enfermeria y otros profesionales implicados mejora el prondstico.

Las Ul deben contar con las siguientes caracteristicas distintivas:

1. Estructuras geograficamente delimitadas, dependientes del servicio de neurologia,
dedicada a la asistencia especifica de los pacientes con ictus, que disponen de camas con
monitorizacién continua no invasiva.

2. Sistematizacion y protocolizacion de la atencidn al paciente en fase aguda del ictus. Debe
contar con criterios de ingreso predefinidos y protocolos diagndsticos y terapéuticos basados
en la mejor evidencia posible, vias clinicas y registros de pacientes.

3. Personal entrenado y especializado, que constituye un equipo interdisciplinar, coordinado
preferiblemente por especialistas en neurologia, expertos en enfermedad cerebrovascular
y servicios diagndsticos y terapias disponibles las 24 horas, todos los dias del afo. En la
Tabla 10 se recogen todas las especialidades sanitarias implicadas, asi como los recursos
recomendados.

Los equipos de ictus (ElI) se definen como equipos multidisciplinares de especialistas que
colaboran en el diagndstico y el tratamiento protocolizado del ictus, habitualmente coordinados
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por especialistas en neurologia de los pacientes que ingresan en centros en los que no hay
disponible una Ul. Deben contar con protocolos para la derivacidn del paciente cuando sea
necesario hacia centros con Ul o a un centro de ictus de referencia, segun corresponda. Los El
han demostrado un menor beneficio, tanto en efectividad, como en eficiencia, y deben quedar
limitados a aquellos centros con un bajo nimero de ingresos con esta patologia *¢.

En la linea estratégica de atencidn en fase hiperaguda se recoge un resumen de los diferentes
centros que atienden pacientes con ictus. En las tablas se recoge de manera mas detallada los
recursos recomendados para los centros de ictus.

Tabla 10. Resumen de los recursos, humanos y materiales, necesarios para la atencion sanitaria del ictus

Centros de ictus

Recursos Humanos

Recursos Materiales

Especialistas en neurologia, uno de ellos con responsabilidad de
coordinacién de la Ul.

Atencidon por facultativos con formacién especifica en
enfermedades cerebrovasculares 24/7/365.

Médicos internos residentes (MIR) de la especialidad de
Neurologia y de otras especialidades.

Especialistas en Medicina Fisica y Neurorrehabilitacion.

Acceso otras especialidades médicas (cardiologia, medicina
interna, UCI, Hematologia, Nutricionistas...).

Especialistas en Radiodiagndstico.h

Enfermeria con especial formacion en atencion al Ictus.
Fisioterapeutas (con atencion diaria en la Ul), logopeda vy
terapeuta ocupacional.

Trabajadores/as sociales.

Urgencias hospitalarias.

Dotacién de camas de Ul en consonancia con la poblacién
atendida, la dimensidn del Servicio de Neurologia del que depende
y la estancia prevista.

TC craneal 24 horas. Neuroimagen avanzada (TC perfusion)
Monitorizacién multipardmetro no invasiva (electrocardiograma y
deteccidon de arritmias, oximetria y presion arterial).
Neurosonologia para estudio neurovascular.

UClI disponible.

Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

Area de Neurorrehabilitacion.

Protocolos diagndstico- terapéuticos y vias clinicas escritas de
atencion al Ictus.

Protocolos de derivacién interhospitalarios para procedimientos
terapéuticos y diagndsticos especificos.

Base de datos. Registro de pacientes.

Investigacion en enfermedades cerebrovasculares.

Adaptaciones estructurales para personas con movilidad reducida.

Centros de ictus de referencia (ademas de los recursos recogidos en centros de ictus)

Recursos Humanos .

" Pueden no estar disponibles.

Especialistas en Neurologia con formacidn especifica en
enfermedad cerebrovascular, uno de ellos con responsabilidad de
coordinacién de la Ul.

Especialistas en Neurocirugia con experiencia en el tratamiento de
enfermedades cerebrovasculares.

Especialistas en Neurorradiologia con experiencia en el
diagndstico de enfermedades cerebrovasculares.

Especialistas en Neurorradiologia Intervencionista para el
diagndstico y el tratamiento endovascular de las enfermedades
cerebrovasculares.

Técnicos de radiologia.
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. Especialistas en Cirugia vascular con experiencia en el tratamiento
de las enfermedades cerebrovasculares.

. Especialistas en Cuidados Intensivos con experiencia en el
tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular.

. Especialistas en Anestesia y reanimacién con experiencia en el
tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular.

. Especialistas en Medicina fisica y rehabilitacion con experiencia en
tratamiento de pacientes con ictus.

. Especialistas en cardiologia, Medicina interna y otras
especialidades médicas.

. Personal de enfermeria, con formacidn especifica en las tareas
asignadas, y auxiliares con los mismos criterios establecidos en el
apartado de la Ul.

. Fisioterapeutas, logopedas y terapeutas ocupacionales con
formacién en ictus.

. Trabajadores/as Sociales.

. Urgencias hospitalarias.

. Ul  agudo Monitorizacion multiparametro no invasiva
(electrocardiograma y deteccidn de arritmias, oximetria y presion
arterial).

. Unidad de Cuidados Intensivos.

. Quirofanos de Neurocirugia.

. Salas de intervencionismo endovascular.

*  Sala de reanimacion postquirurgica.

. Protocolos diagndstico-terapéuticos y via clinica de atencion al
Ictus.

. Soporte para otros niveles de la cadena asistencial del Ictus
(incluyendo Telelctus).

*  TC cerebral las 24 horas del dia. Técnicas de neuroimagen
avanzada.

. RMN disponible.

. Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

+  Area de Neurorehabilitacién.

. Unidad de Cuidados intensivos pediatricos.

. Programas educacionales para pacientes y profesionales.

. Investigacidn en enfermedades cerebrovasculares.

. Base de datos.

. Registro de pacientes.

Recursos Materiales

Fuente: Elaboracién propia.

4.4, Analisis de situacion

Introduccion y Justificacion

En Espanfia, el GEECV de la SEN, la Estrategia en Ictus del SNS y los planes de atencidn al ictus de
las CC. AA., contemplan la implantacion de las Ul como el recurso asistencial de mayor eficaciay
eficiencia, por ser el que favorece a un mayor nimero de pacientes, reduce la mortalidad, la
dependencia y la necesidad de institucionalizacion®485487,488

Sin embargo, el grado de implementacion en Espafia de este importante recurso asistencial no
ha sido muy homogéneo®®. Un estudio analizd las caracteristicas de las Ul y los El en Espafia en
2018, siendo la conclusion principal que la mayoria de Ul y El cumplen las recomendaciones. En
el momento en el que se realizé la encuesta, segin datos del GEECV de la SEN, en Espafia existian
un total de 75 Ul, de las cuales 70 llevaban mas de un afio en funcionamiento. La encuesta, en
la que participaron un total de 43 Ul (61% del total), pone de manifiesto una gran desigualdad
en cuanto a la distribucién geografica, siendo la dotacién mayor en las CC. AA. con mayor
producto interior bruto (PIB) per cépita. Mientras que, otras con menor PIB per capita, pero muy
extensas, disponen de un menor nimero de Ul. Esto supone que un porcentaje muy importante
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de la poblacién espafiola se encuentra a gran distancia de una Ul, lo que implica un mayor retraso
y dificultad para el acceso a este recurso asistencial de eficacia y eficiencia demostradas*®®. No
obstante, la realidad actual es que en algunas CC. AA., debido a sus propias caracteristicas, han
incorporado recursos asistenciales que, si bien no cuentan con todos los recursos de maximos
recomendados de los centros de ictus, proporcionan una atencion protocolizada, con personal
con formacién especifica en ictus, que han demostrado alcanzar objetivos de calidad. La
implementacion de la telemedicina permite aumentar el acceso a tratamientos especificos y, por
tanto, contribuye a la equidad en la atencidn y es especialmente conveniente en aquellas areas
sanitarias con caracteristicas que dificultan la rapida llegada del paciente al hospital con Ul. En
Espafia este recurso asistencial se esta extendiendo de modo significativo *°1.

Aunque la situacién ha mejorado, comparando con encuestas previas, seguimos estando lejos
de los estdndares recomendados en la Estrategia y en las guias internacionales. En una encuesta
realizada a 44 centros europeos publicada en 2019, la media europea de Ul por millén de
habitantes era de 2,9 (95% Cl 2,3-3,6), siendo en Espafia en ese momento de 1,3 Ul por millon
de habitantesy, por tanto, estimdndose la necesidad de aumentar en 78 Ul para llegar a la media
europea. En el mismo articulo, se considera necesario la existencia de al menos un centro de
ictus de referencia (con capacidad para administrar tratamiento endovascular durante 24 horas
los 7 dias de la semana) por millon de habitantes, siendo en Espafia de 0,8 en ese momento y
por tanto estimandose la necesidad de disponer de nueve centros de ictus mas para llegar a la
media europea. En el 2021, con el fin de enviar los indicadores nacionales solicitados a los
responsables del programa SAP-E se realizd una encuesta desde el GEECV de la SEN a 72
Unidades de Ictus en Espana, solicitando informacion sobre nimero de camas y tratamientos de
reperfusion realizados en 2019 y 2020, entre otras preguntas. Respondieron 65 centros, 48 de
los cuales eran centros de ictus de referencia y por tanto llegando a la ratio de 1,03 centros de
ictus por millén de habitantes. Se informé de la existencia de 342 camas en total (0,75
camas/100.000 habitantes). Los resultados de esta encuesta estan en fase de publicacidn, pero
los datos mas relevantes en comparacién con los otros paises europeos han sido publicados
recientemente®?. En este trabajo se estimé una media europea de 3,9 (95% Cl: 2,90-4,45)
unidades de ictus por milldn de habitantes, siendo la media espafiola de 1,4 unidades por millon
de habitantes.

En estudios europeos se revelan también importantes discrepancias en la infraestructura y la

calidad en el tratamiento del ictus, ademas de los costes y el prondstico®®.

Es por todo lo anteriormente recogido que, en la presenta actualizacidn, se ha dado especial
relevancia a las Ul como una de las seis principales lineas estratégicas con el fin de implementar
el nimero y la calidad de las Ul en Espaia.

Objetivos de las Ul

La finalidad fundamental del ingreso en la Ul es mejorar la evolucion, reducir la dependencia, las
complicaciones y la mortalidad de los pacientes con ictus. Esto se logra a través de los siguientes
objetivos:

- Realizar un tratamiento especifico, tanto en el ictus isquémico como hemorragico.

- Llevar a cabo un manejo general del ictus en fase aguda con medidas de proteccion cerebral
mediante protocolos de estabilizacion y manejo de la glucemia, PA, temperatura vy
oxigenacion, entre otros.
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- Deteccién de empeoramiento o progresion mediante una observacién estrecha y una
evaluacion neuroldgica protocolizada y recurrente (NIHSS, escala canadiense).

- Evitar complicaciones mediante la aplicacion de protocolos de deteccién de disfagia,
prevencion de trombosis venosa profunda (TVP), de Ulceras por decubito, etc.

- Evitar recurrencias mediante la realizacion de un diagndstico etiolégico precoz y
protocolizado y el inicio de un tratamiento preventivo individualizado, asi como un control
de factores de riesgo vascular.

- Proporcionar movilizacion y rehabilitacion funcional precoz.
- Fomentar la maxima autonomia del paciente.
- Abordar las necesidades desde el punto de vista social.

- Proporcionar informacién y educacién sanitaria adecuada al paciente y cuidadores e
involucrarlos en todos los objetivos anteriores, con el fin de lograr una atencidn centrada en
la persona.

- Proporcionar al alta un plan personalizado de tratamiento, incluyendo un programa de
rehabilitaciéon y transicidn comunitaria, asegurando un seguimiento posterior y una
continuidad asistencial.

En la presente linea estratégica se revisan, fundamentalmente, los cuidados generales y
tratamientos de prevencién de complicaciones, ya que el diagnéstico, los tratamientos
especificos, tratamientos en prevencidon secundaria y rehabilitacion se han desarrollado
ampliamente en las lineas estratégicas correspondientes.

Medidas generales en el manejo del ictus

En este apartado se detallan las medidas generales, la mayoria comunes al ictus isquémico y
hemorragico, si bien con algunas diferencias.

En primer lugar, es fundamental mantener la permeabilidad de la via aérea y una adecuada
funcidn ventilatoria y oxigenacion, ya que la hipoxia debida a obstruccion parcial de la via aérea,
neumonia o hipoventilacién puede aumentar el area cerebral dafada y empeorar el
prondstico*?, por lo que debe tratarse si la saturacién de oxigeno se encuentra por debajo del
95%.

La elevacidn de la presion arterial es muy frecuente en la fase aguda, tanto en el ictus isquémico
como hemorragico y debe manejarse con cautela. En el ictus isquémico, el incremento de PA se
produce hasta en un 75% de los casos y puede ser debida a diferentes causas®®>™%, Al
encontrarse deteriorados los mecanismos de regulacidon de la circulacién cerebral en la zona
isquémica, la disminucién rapida y excesiva provoca un descenso de la presion de perfusion, que
puede comprometer el flujo sanguineo cerebral regional en el drea de penumbra, agravando la
isquemia y deteriorando el estado neurolégico. Por otra parte, se debe evitar también un
incremento excesivo de la PA, que puede llevar al dafio de barrera hematoencefilica, con riesgo
de transformacién hemorragica.

En las guias clinicas vigentes se establecen unas dianas terapéuticas similares, que serdn mas
bajas en pacientes que hayan recibido tratamiento trombolitico y endovascular. Sin embargo, se
debe individualizar el tratamiento en funcién de diferentes factores, siendo los mas relevantes
la comorbilidad cardiaca y/o renal, entre otros, los tratamientos de reperfusion, el grado de
recanalizacion arterial y colateral. Los farmacos que se emplean deben evitar oscilaciones de la
PA y los efectos secundarios no deseables 300592,
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En la HIC, la PA elevada se relaciona con un mayor riesgo de crecimiento del hematoma, que es
maximo en las primeras horas desde la instauracidn de los sintomas y mas frecuente en
hematomas de mayor tamafio y en el contexto de tratamientos antitrombdticos. El crecimiento
del hematoma se asocia a un peor pronéstico. Por ello, se han llevado a cabo estudios que tienen
como objetivo evitar el crecimiento del hematoma con un tratamiento de la PA mas intensivo y
precoz, fundamentalmente en las primeras horas en las que el riesgo es maximo. En un
metaanilisis, que relne los dos ensayos clinicos mas relevantes (ATACH Il e INTERACT 2), se
concluye que el tratamiento precoz y con dianas terapéuticas mas bajas (PAS <140 mmHg) en las
primeras 24 horas del inicio de los sintomas, se asocia a una reduccion del riesgo de crecimiento
del hematoma y a una mejor evolucién funcional. Recientemente se ha publicado un ensayo
clinico que apoya este abordaje, ya que confirma el beneficio clinico de implementar una serie
de medidas en el tratamiento de la HIC, que incluyen la disminucion de la PAS con diana
terapéutica <140 mmHg en las primeras horas, ademas del control estricto de glucemia capilar,
antipirético y la reversion del efecto en aquellos pacientes que reciben tratamiento
anticoagulante. La aplicacion de estas medidas en la primera hora se asocié a un menor riesgo
de mala evolucién funcional (OR 0,86; 95% IC 0,76-0,97; p=0,015) y menores tasas de
complicaciones (16% vs 20,1%)3%.

En el caso de la HSA, el control precoz e intensivo de la PA es crucial en las primeras horas, sobre
todo hasta lograr el cierre del aneurisma, ya que las cifras elevadas se asocian significativamente
a un mayor riesgo de resangrado. Sin embargo, posteriormente, habra que individualizar el
tratamiento, ya que puede agravar el dafio isquémico retardado, fundamentalmente en
pacientes que presentan vasoespasmo.3®

La hipertermia tiene un efecto negativo en el prondstico del ictus, con un incremento de riesgo
de mortalidad por encima de 37,52C°%%%4 También se ha relacionado con una peor evolucién
funcional, necesidad de ingreso en la UCl y una estancia media mas prolongada®®. El tratamiento
con antitérmicos en caso elevacién de la temperatura mejora la evolucién de los pacientes
tratados, pero los antitérmicos no son utiles de forma rutinaria en pacientes con temperatura
normal. Si bien, la hipotermia no ha demostrado, hasta el momento, una mejor evolucién
funcional, ante la presencia de fiebre, debe investigarse y tratarse su causa y utilizar antitérmicos
si la temperatura axilar es superior a 37,52C 293474475,

Tanto en pacientes con ictus isquémico como hemorragico, la hiperglucemia se asocia a un peor
prondstico, por lo que es importante su control®®. La hiperglucemia puede producirse en
pacientes no previamente diabéticos (hiperglucemia reactiva al estrés), asociandose en estos
casos a una mayor mortalidad a corto y largo plazo, peor prondstico funcional, mayor riesgo de
transformacion hemorragica de ictus isquémico y de otras complicaciones®”. Se debe corregir la
hiperglucemia evitando también la hipoglucemia®®’.

La nutricidn oral deberia comenzar en las primeras 48 - 72 horas del ingreso, sin embargo, puede
verse limitada por disfagia, que es un sintoma muy frecuente en pacientes con ictus (37%-78%)
Aungue muchos pacientes se recuperan en las primeras semanas, entre un 11-50% puede seguir
presentandola en mayor o menor grado a los 6 meses. La disfagia se asocia a un mayor riesgo de
neumonia aspirativa, de deshidratacidn y desnutricidn, por lo que conlleva un incremento de la
mortalidad y un peor prondstico funcional. Asimismo, produce un importante impacto
psicolégico, asociandose a mayor riesgo de depresion.

Por otra parte, la desnutricion aumenta el riesgo de complicaciones en pacientes con ictus, por
lo que es necesario un aporte adecuado de nutrientes y en caso de desnutricidén o riesgo elevado
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de desnutricidn, afiadir suplementos nutricionales. El diagndstico y tratamiento de las
alteraciones de la nutricion y disfagia en la Ul debe realizarse de forma protocolizada por un
equipo multidisciplinar, en el que participa enfermeria, ORL y nutricionistas y logopedas®%,
basandose en las guias clinicas actualizadas.

En aquellos pacientes con disfagia, es razonable el uso de sonda nasogastrica cuando sea preciso
y, en aquellos pacientes con disfagia persistente, se debe valorar la realizacidn de gastrostomia
no antes de las 3 semanas desde el ictus. Asimismo, debe asegurarse una adecuada hidratacion,
evitdndose la infusién de suero glucosado en las primeras 24 horas, salvo si se produce
hipoglucemia, en ese caso se utilizara suero glucosado hiperténico. También la disminucién del
nivel de consciencia puede limitar el aporte nutricional®>5°,

La realizacion de una prueba de cribado de disfagia por personal entrenado previa a la ingesta
de alimentos, liquidos o medicacidn es efectiva en la identificacién de pacientes con mayor riesgo
de broncoaspiracidn, por lo que debe realizarse lo mds pronto posible. En algunos pacientes
serd necesaria la realizacién de pruebas instrumentales, como la videofluoroscopia o la
evaluacion fibroendoscépica de la deglucion.

Es importante asegurar una adecuada higiene oral, ya que se ha relacionado con un menor
riesgo de infecciones respiratorias.

Durante la hospitalizacidon se recomienda el cuidado regular de la piel y aplicar regularmente
escalas objetivas de riesgo de ulceras. Se recomienda una adecuada hidratacion y nutricién,
minimizar o eliminar fricciones, realizar cambios posturales, proporcionar adecuadas superficies
de apoyo y realizar una higiene adecuada de la piel 23,

La monitorizacidn electrocardiografica en Ul debe llevarse al cabo al menos en las primeras 24
horas de un ictus, dado que las arritmias, la cardiopatia isquémica y el dafio cardiaco
neurogénico son complicaciones graves y frecuentes'’®. En un estudio prospectivo, un 25% de
pacientes con ictus monitorizados durante las primeras 72 horas presentd arritmias cardiacas,
siendo la FA la mas frecuente®!’.

Estudios recientes ponen de manifiesto una frecuencia del 1 al 2,5% de IAM en los primeros dias
del ingreso y se asocia a una peor evolucién®*?. Ademds de cardiopatia isquémica por afectacién
de arterias coronarias puede producirse una cardiomiopatia de estrés o de Takotsubo como
consecuencia de la liberacién de catecolaminas por el dafio cerebral®3.

Los problemas de salud afectan al funcionamiento social de la persona y eso puede comportar
nuevos problemas de salud o el empeoramiento de los mismos, por ello, la salud y el
funcionamiento social estdn muy ligados, afectdndose reciprocamente y haciéndose patente la
necesidad de prestar atencion sanitaria integral, desde el modelo biopsicosocial de salud. Es por
tanto también necesario abordar aspectos psicosociales durante el ingreso en la Ul en
coordinacién con el equipo de Trabajo Social.

En la linea estratégica de Rehabilitacion se detallan aspectos relacionados con la movilizacién
precoz y los diferentes tratamientos rehabilitadores, aspectos de salud mental y otras
complicaciones como la espasticidad y la fatiga, que deben abordarse en la Ul, ademas de la
necesidad de realizar una planificacién de tratamiento al alta y un abordaje psicoldgico y social.
Se sefala también la necesidad de aportar al paciente y sus familiares y cuidadores toda la
informacion necesaria en todo el proceso con el fin de lograr una atencidn centrada en la
persona. Los pacientes y cuidadores deben participar en la toma de decisiones compartida sobre
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su propia salud con los profesionales sanitarios y en la autogestion de la misma. También debe
fomentarse la participaciéon del paciente y cuidadores en la mejora de la calidad asistencial,
compartiendo la experiencia de la asistencia recibida y formando parte de grupos de trabajo y
comités en la elaboracidn de protocolos, vias clinicas, etc.

Todos los integrantes del equipo multidisciplinar deben tener formacién especifica y habilidades
de comunicacidn con el fin de transmitir la informacién de manera individualizada y proporcionar
el apoyo necesario al paciente y sus familiares®*,

Prevencion y tratamiento de complicaciones

Prevencion y tratamiento de complicaciones no neurologicas

Las complicaciones infecciosas mas frecuentes son la neumonia y la infeccién del tracto urinario.
La neumonia, cuya causa mas frecuente es la broncoaspiracién (60%), es una de las principales
causas de muerte en pacientes con ictus, por lo que es necesario identificar los pacientes de
riesgo, mediante una valoracion exhaustiva y manejo de la disfagia y una correcta higiene bucal,
e implementar las medidas preventivas como aislamiento de via aérea en caso necesario,
fisioterapia respiratoria, aspiracion de secreciones y evitar vomitos. Otra complicacién menos
frecuente pero que a menudo precisa de intubacién orotraqueal y de manejo en UCl es el edema

pulmonar neurogénico®*3,

La infeccidn del tracto urinario es mas frecuente en mujeres y en pacientes con sondaje vesical
y puede ser causa de sepsis hasta en un 5% de los pacientes con ictus °*°. La retencidn aguda de
orina puede ser causa ademas de elevacion de la PA y de agitacién psicomotriz. La retencién de
orina y el estrenimiento son frecuentes en pacientes con ictus y debe valorarse de manera
continuada. En caso de retencién aguda de orina debe realizarse el sondaje y retirarlo tan pronto
como sea posible para evitar infecciones. En caso de signos de infeccidn es importante identificar
y tratar de forma precoz la causa, si bien no se recomienda tratamiento antibidtico profilactico.

Con el fin de prevenir la trombosis venosa profunda, se recomienda el empleo de compresion
neumatica intermitente o dosis profilacticas de heparina de bajo peso molecular (HBPM) en
pacientes con déficit motor. Si bien no esta clara la superioridad de las HBPM en comparacion
con heparina no fraccionada, por la facilidad de administracién es mas frecuente el uso de estas
Ultimas En el caso de la HIC recomienda también el inicio de dispositivos de compresion
intermitente en las primeras 24 horas, siendo razonable el inicio de tratamiento profilactico con
HBPM pasadas las primeras 24-48 horas en pacientes estables).

Se recomienda también la realizacién de analiticas periddicas, con el fin de detectar otras
complicaciones frecuentes, como las alteraciones hidroelectroliticas.

Prevencion y tratamiento de complicaciones neurologicas

El deterioro neuroldgico precoz tiene lugar entre un 2-38% de pacientes y se asocia a una
evolucion desfavorable. Este rango tan amplio se debe principalmente a diferencias en la
definicion. Los mecanismos son heterogéneos, siendo los mas frecuentes la progresion de
penumbra isquémica a infarto, la expansidon de un hematoma, la isquemia cerebral retardada
asociada a HSA, el edema cerebral y la transformacién hemorragica de un ictus isquémico. Otras
complicaciones asociadas al deterioro neurolégico son la encefalopatia asociada a farmacos, las
complicaciones metabdlicas e infecciosas. Es importante detectar la causa o causas subyacentes
con el fin de llevar a cabo un tratamiento precoz y especifico®®.
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Las complicaciones neuroldgicas incluyen el edema cerebral, la elevaciéon de la presion
intracraneal, la transformacidon hemorrdgica de un ictus isquémico y la hidrocefalia. La aparicidon
de edema con efecto masa puede provocar una herniacion cerebral que ponga en riesgo la vida
del paciente. En la linea estratégica dedicada a la fase hiperaguda se desarrolla con mayor detalle
el tratamiento del edema cerebral (fundamentalmente con medidas generales, tratamientos
osmoticos y craniectomia descompresiva) y de la hidrocefalia (derivaciéon ventricular externa).
En la Ul se pueden iniciar las medidas antiedema con terapia osmética con manitol.

Los estudios han demostrado un incremento de la prevalencia de crisis epilépticas secundarias
en pacientes con ictus, en probable relacién con los avances y mayor empleo de técnicas de
electroencefalografia. La incidencia se calcula en torno a un 7%°Y. Las crisis se asocian a
hospitalizaciones mas prolongadas, el incremento de la mortalidad y otras complicaciones, como
la necesidad de intubacion y el retraso del tratamiento fisioterapéutico. Ademads, pueden tener
consecuencias en la calidad de vida o el rendimiento intelectual. Por todo ello, es esencial una
deteccién y un tratamiento precoz°!®°!°, Se recomienda el tratamiento de crisis recurrentes en
pacientes con ictus, selecciondndose los farmacos en funcién de las caracteristicas de los
pacientes. No esta indicado el tratamiento profilactico con farmacos antiepilépticos. Deben
valorarse otras complicaciones intracraneales y otras causas metabdlicas que pueden
incrementar el riesgo y empeorar el prondstico.

Con el fin de detectar estas complicaciones es necesaria una adecuada formacion especifica en
el personal de enfermeria, que realizara evaluaciones periddicas. Es recomendable el uso de
escalas, como la Escala Neuroldgica Canadiense, una de las escalas mas clasicas, reproducible y
facil de aplicar en la valoracion del estado neurolégico en pacientes con ictus que no estén
estuporosos o en coma®®®. La monitorizacion clinica dentro de la Unidades de Ictus con vigilancia
por personal cualificado, asi como mediante la escala canadiense por parte de Enfermeria y
NIHSS por el médico neurdlogo permite la deteccién precoz de deterioro neurolégico.

Ingreso de pacientes con ictus en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Las Unidades de cuidados intensivos reducen la mortalidad y favorecen la recuperacién funcional
en pacientes que presentan una situacion clinica que, por su gravedad y complejidad, requiere
monitorizacién y abordaje terapéutico invasivos que no puede ser aplicada en las Unidades de
Ictus. En los Ultimos afios, se ha extendido el uso de tratamientos especificos como las terapias
de recanalizacidn y otros tratamientos invasivos en el ictus isquémico y hemorragico a mayor
numero de pacientes que hace afios estarian excluidos de los mismos por la edad, la existencia
de comorbilidades o la propia gravedad del ictus. Ello afiade una mayor complejidad al manejo
y, en algunos casos, una mayor probabilidad de complicaciones que pueden requerir ingreso en
ucrs,

El manejo de pacientes con dafio cerebral agudo que precisan cuidados intensivos ha
demostrado mejores resultados cuando se realiza por especialistas con formacidon especifica en
pacientes neurocriticos con respecto a los pacientes tratados en una UCI general®?**??, La
colaboracién entre miembros de un equipo multidisciplinar con competencias especificas en el
manejo de estos pacientes y sus posibles complicaciones, asi como programas de formacion y
entrenamiento en esta patologia es esencial para alcanzar buenos resultados®?.

Las recomendaciones de ingreso en UCI de pacientes con ictus agudo son>?*>%>;

- Inestabilidad hemodinamica: alteracion del nivel de consciencia con inestabilidad
hemodindmica o compromiso de la via aérea que requiere de una monitorizacion invasiva.
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- Compromiso respiratorio: el compromiso de la via drea y deterioro respiratorio (por
complicaciones o patologia neuroldgica), precisa de la proteccién de la via aérea, o la
necesidad de intubacidn orotraqueal.

- Indicacién de procedimientos neuroquirirgicos y otras complicaciones neuroldgicas: el
incremento de la presién intracraneal por infartos extensos (arteriales o venosos) con
desarrollo de edema cerebral y efecto masa, la transformacién hemorragica, la HIC primaria
con efecto masa requieren, en ocasiones, de tratamientos neuroquirdrgicos como la
craniectomia descompresiva, la derivacidn ventricular, la evacuacién de HIC o el tratamiento
de aneurismas.

- HSA aneurismatica en pacientes con una puntuacién superior a Il en la escala de Hunt y Hess.

- Otras complicaciones médicas: como neumonia con necesidad de |0T, TEP inestable, PA no
controlada, shock, edema agudo de pulmodn, sepsis, arritmias cardiacas con inestabilidad
hemodinamica, estatus epiléptico o la necesidad de monitorizacién hemodinamica
avanzada.

- Elictus en edad pediatrica.

Planificacion anticipada de decisiones: plan anticipado de cuidados. Cuidados
paliativos y de final de la vida en el paciente con ictus

El plan anticipado de cuidados o voluntades anticipadas o testamento vital es un proceso por el
cual una persona deja constancia de sus preferencias en relaciéon con la toma de decisiones en
cuidados de salud en caso perder la capacidad de transmitirlas. Menos del 50% de los adultos
han mantenido una conversacién al respecto a lo largo de su vida, por lo que sus familiares y
allegados se podrdn encontrar en la situacién de toma decisiones complejas en representacion
del paciente. El plan anticipado de cuidados incluye aspectos como el prondstico, las
posibilidades y objetivos de los tratamientos y la identificacion y documentacion de los deseos
del final de la vida. Se debe llevar a cabo conversaciones cuidadosas con los pacientes y, en caso
de no poder comunicarse, con sus familiares y allegados con el fin de comunicar sus deseos en

la toma de decisiones®*.

Ademas, se puede plantear tanto al paciente como a sus familiares, la posibilidad de recibir
informacion sobre donacién de d6rganos siempre que el paciente no se haya manifestado
contrario a este proceder. El coordinador de trasplantes serd la persona responsable de
proporcionar toda la informacién sobre donacién péstuma de érganos y tejidos, bien al paciente,
bien a sus familiares.

Los cuidados paliativos se definen por la OMS como un planteamiento que mejora la calidad de
vida de los pacientes (adultos y nifos) y sus allegados cuando afrontan problemas inherentes a
una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la
identificacién temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros problemas,
sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual®?®.

Las decisiones para mantener o retirar tratamientos que prolonguen la vida afecta a una
proporcion sustancial de personas que han sufrido un ictus grave. Se define como adecuacion
del esfuerzo terapéutico a la retirada o no instauracidon de una medida de soporte vital o de
cualquier otra intervencién que, dado el mal prondstico de la persona en términos de cantidad
y calidad de vida futuras, constituye, a juicio de los profesionales sanitarios implicados, algo futil,
que solo contribuye a prolongar en el tiempo una situacién clinica carente de expectativas
razonables de mejoria®?.
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Las necesidades de cuidados paliativos mas frecuentes en el paciente con ictus incluyen el dolor,
las secreciones respiratorias, la disnea, la agitacidén y el distrés psicolégico y deben aplicarse por
el equipo multidisciplinar de las Ul. En el caso de un paciente con mal prondstico por un ictus
grave y/o comorbilidad grave, el equipo médico deberd establecer unos objetivos de cuidados
consensuados con el paciente o, mas frecuentemente por la imposibilidad de decidir por la
situacién clinica, con la persona designada como sustituto. Esta decision debe incorporar sus
deseos previos o el plan avanzado de cuidados ademas de la situacidn actual y sus necesidades.
Algunos de los temas que se tratan son: la preferencia del lugar donde llevar a cabo los cuidados
paliativos, el cese de determinados tratamientos, las posibilidades de instaurar un representante
legal y las preferencias de manejo en caso de parada cardiorrespiratoria. Todo ello debe quedar
recogido en la historia clinica y debe revisarse de manera periddica en funcién de la evolucion.
En caso de dificultades en el control de los sintomas, situaciones complejas o conflictivas en
decisiones de final de vida o circunstancias psicosociales o familiares dificiles se valorara por un
equipo especializado de cuidados paliativos®*.

Aungue los cuidados paliativos estan reconocidos como un derecho humano a la salud, y a pesar
de las recomendaciones por la comunidad cientifica y médica, todavia representan una demanda
asistencial no suficientemente cubierta, especialmente aquellos destinados a los pacientes
criticos y graves en la sociedad>%,

La Ley 2/2010, de 8 de abril, de derechos y garantias de la dignidad de la persona en el proceso
de la muerte («BOE» nim. 127, de 25/05/2010) ante el proceso final de su vida tiene como
objeto regular el ejercicio de los derechos de la persona durante el proceso final de su vida, los
deberes del personal sanitario que atiende a estos pacientes, asi como las garantias que las
instituciones sanitarias estaran obligadas a proporcionar con respecto a ese proceso y tiene
como fines*?’:

- Proteger la dignidad de la persona en el proceso final de su vida.

- Garantizar la autonomia de los pacientes y el respeto a su voluntad en el proceso final de su
vida, incluyendo la manifestada de forma anticipada mediante el testamento vital.

Son principios bdsicos que inspiran esta ley:

- La garantia del pleno respeto del derecho a la dignidad de la persona en el proceso final de
su vida.

- La promocion de la libertad, la autonomia y la voluntad de la persona, de acuerdo con sus
deseos, preferencias, creencias o valores, asi como la preservacién de su intimidad vy
confidencialidad.

- Lagarantia de que el rechazo de un tratamiento por voluntad de la persona o la interrupcién
de este no suponga el menoscabo de una atencidn sanitaria integral y del derecho a la plena
dignidad de la persona en el proceso final de su vida.

- La garantia del derecho de todas las personas a recibir cuidados paliativos integrales y un
adecuado tratamiento del dolor en el proceso final de su vida.

- laigualdad efectiva y la ausencia de discriminacidn en el acceso a los servicios sanitarios por
parte de la persona en el proceso final de su vida.
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4.4.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivos

El objetivo principal: Tratar al menos al 90% de personas que sufren un ictus en una unidad de
ictus como primer nivel de atencién.

Objetivos de resultado

1.

2.

Reducir la mortalidad intrahospitalaria por ictus por debajo del 7%.

Incrementar la independencia funcional de los pacientes con ictus al alta hospitalaria por
encima del 30%.

Lograr una estancia media inferior a 10 dias en mds del 80% de pacientes ingresados por
ictus.

Disminuir la tasa de complicaciones infecciosas intrahospitalarias por debajo del 20%.

Disminuir otras complicaciones intrahospitalarias como Ulceras por presién o
complicaciones tromboembodlicas (por debajo del 1%).

Objetivos de proceso

6.

10.

11.

La atencién se llevara a cabo de forma protocolizada, acorde con las guias clinicas
actualizadas, basadas en la evidencia cientifica.

Obtener los principales indicadores de calidad incluidos en la Estrategia que cubran las
medidas basicas de la atencidn al ictus para permitir la evaluacion de los objetivos y realizar
comparaciones internacionales en el marco del Plan de Accién Europeo contra el Ictus 2018-
2030.

Realizar evaluaciones anuales de los principales indicadores recogidos en la Estrategia y
llevar a cabo la evaluacidn global a los cinco afos para valorar el cumplimiento de objetivos
y detectar aquellos susceptibles de mejora.

Impulsar los sistemas para acreditar y evaluar los servicios de atencion al ictus, incluyendo
las unidades de ictus y proporcionar apoyo a la mejora de la calidad.

Proporcionar al alta a todos los pacientes con ictus y sus allegados una informacién integral
y comprensible con el fin de dotarles de las competencias en autocuidados necesarias para
lograr la maxima autonomia y calidad de vida.

Abordar en todos los pacientes que ingresan en una unidad de ictus los condicionantes
sociales, entre los que se incluye la desigualdad de género, con el fin de asegurar la equidad
en la atencién.

Objetivos de estructura

12.

13.

Dotar de los recursos humanos y materiales necesarios para lograr el cumplimiento de los
objetivos anteriores.

Promover la formacién continuada y especifica en enfermedades cerebrovasculares de
todos los profesionales que integran las unidades de ictus.
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14. Apoyar el desarrollo de unidades especializadas en cuidados neurocriticos para atender a

los pacientes con ictus que precisen de cuidados intensivos.

Recomendaciones

1.

Las Ul deben constituir el recurso asistencial central en la atencidn al ictus. Se benefician
también del ingreso en unidad de ictus los ataques isquémicos transitorios de alto riesgo.
Integran la fase hiperaguda, el ingreso hospitalario, el inicio precoz de la rehabilitacién y de
los tratamientos de prevencion secundaria y aseguran al alta la continuidad asistencial,
procurando una atencion integral centrada en la persona.

Los centros de ictus de referencia tienen también como recurso central la Ul,
proporcionando, ademas, procedimientos diagndsticos y terapéuticos mas avanzados no
disponibles en todos los centros, como el tratamiento endovascular en ictus isquémico y
hemorragico, procedimientos neuroquirurgicos, etc.

Se recomienda la dotacién de una cama de unidad de ictus por cada 100 ingresos de ictus
anuales. Los El se reservaran a aquellos centros con menos de 100 ingresos de ictus/afio. En
cuanto a los equipos de Neurorradiologia intervencionista, los centros de alto volumen
aseguran una mejor asistencia. Deben considerarse asi cuando realicen no menos de 20
tratamientos endovasculares en pacientes hemorragicos al afio y un minimo de 100
procedimientos endovasculares/a en ictus isquémico. La dotacion de recursos humanos y
materiales debe estar acorde con las recomendaciones en guias nacionales e
internacionales.

Para atender las necesidades y lograr los objetivos es necesaria la dotacion de recursos, la
creacién de nuevas Ul, centros de ictus e implementar los ya existentes, promoviendo la
calidad asistencial de manera eficiente y sostenible. En aquellas dreas geograficas con mayor
dispersion de poblacién y alejadas de centros con Ul o de centros de ictus, se llevara a cabo
una atencién protocolizada con el fin de garantizar los objetivos de calidad, con apoyo de la
telemedicina.

Todas las unidades de ictus y centros de ictus se han de someter periédicamente a auditorias
externas o certificaciones y hacer publicos los resultados, con el fin de lograr los objetivos
de calidad y transparencia.

Los protocolos deben actualizarse periédicamente y contemplar, ademds del manejo clinico,
aspectos relevantes como la coordinacién entre profesionales en equipos transversales, la
seguridad del paciente y las encuestas de satisfaccién de los usuarios, asi como la
participacion de los pacientes y cuidadores en su elaboracién.

Es importante considerar en los protocolos aspectos especificos de la salud de la mujer,
como el embarazo y puerperio, ademas de otras situaciones especiales, como el ictus en la
edad pediatrica, la adolescencia y en personas mayores con fragilidad.

Ademas de la informacion facilitada por los facultativos, enfermeria y otros profesionales
sobre aspectos diagndsticos, prondsticos y terapéuticos, es recomendable fomentar
iniciativas como las escuelas de familias durante la hospitalizacion e informar sobre acciones
socio-comunitarias, pacientes expertos y asociaciones de pacientes para favorecer el retorno
al domicilio, el trabajo y la comunidad.
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9. Es clave promover programas de formacion especificos para todos los profesionales que
integran las unidades de ictus.

10. Las unidades de ictus son también generadoras de conocimiento y evidencia cientifica, por
lo que la investigacion, la innovacion y el desarrollo tecnoldgico debe tener un papel central
y conforme a principios éticos.

11. Se recomienda implementar los sistemas de informacién con el fin de obtener los datos
necesarios para poder realizar las evaluaciones. Las unidades de ictus cuentan con bases de
datos/registros que recogen las variables principales y la historia clinica electrénica puede
facilitar los procesos de obtencion de datos.

12. Asegurar el acceso a los cuidados paliativos y de final de la vida al paciente con ictus que lo
requieran.

4.5. Linea estratégica 5: Neurorrehabilitacion y vida después del ictus
4.5.1. Analisis de situacion

Neurorrehabilitacion

El ictus es la primera causa de discapacidad en el adulto en paises desarrollados®*°y la segunda

causa de demencia®®’. Un 85% de las personas que padecen un ictus sobrevive el primer afio,
siendo la media de supervivencia entre 6 y 7 afios®*! . La prevalencia se esta incrementando y es
probable que esta tendencia continle al alza a pesar de los esfuerzos en prevencién, debido a la
disminucién de la mortalidad por los tratamientos en fase aguda y al esperable envejecimiento
de la poblacion®?. La mitad de las personas que han sufrido un ictus presentan algin tipo de
discapacidad, siendo en méas de un tercio de los casos graves®33. Los déficits mas frecuentes son
la pérdida de funcién motora (50-85%), funcidn cognitiva (50%) y funcién comunicativa (33%).

Las terapias reperfusion tienen como objetivo limitar el dafio del tejido en riesgo y su ventana
terapéutica es de horas. En comparacion, las terapias de reparacién y restauracion se enfocan a
evitar el dafio por la falta de perfusién y promover la plasticidad cerebral, mejorando la evolucién
tras un ictus. A diferencia de las terapias de reperfusion, la ventana terapéutica de las terapias
de reparacion y restauracion puede prolongarse durante meses>3.

En las etapas tempranas posteriores a un evento cerebrovascular se ha observado que el inicio
de la reorganizacion de las redes neuronales comienza en las dreas que se encuentran alrededor
de la lesidn. Posteriormente, estas modificaciones se extienden también a otras dareas
secundarias, tanto en el mismo hemisferio como en regiones analogas del hemisferio
contralateral. Dependiendo de la funcidn y de la extensién de la zona que ha sido dafiada, el
hemisferio contralateral puede, en determinados casos, compensar progresivamente los déficits,
incorporando las funciones del drea afectada®®®. Esta compensacion puede llevarse a cabo a
través de mecanismos como el factor neurotréfico cerebral (BDNF, por sus siglas del inglés Brain
Derived Neurotrophic Factor), el cual resulta esencial en muchas facetas de los procesos de
neuroplasticidad®*>3¢ o mediante procesos de reorganizaciéon de las redes neuronales. El
sistema nervioso central puede, por tanto, modificar la organizacidn funcional de sus circuitos
neuronales en respuesta a la experiencia. Esta capacidad se mantiene durante todo el ciclo vital
del individuo, y juega un papel fundamental en el desarrollo y la adquisicién de nuevas
habilidades, asi como en el proceso de compensacién ante una lesion®’.
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En los ultimos afios se han publicado numerosos ensayos clinicos con diferentes tratamientos
farmacolégicos con este fin, sin demostrar hasta el momento una eficacia clinica significativa. Lo
mismo ha ocurrido con terapias celulares, tanto de células madre como células mesenquimales.
Son prometedores los estudios en estimulacidn no invasiva, eléctrica y magnética 3. De todos
los tratamientos descritos, es la rehabilitacion el que ha demostrado tener una mayor
repercusion: el inicio precoz y su intensidad y duracion adecuadas conllevan mayor recuperacion
funcional y menor mortalidad, tasa de institucionalizacién y estancia hospitalaria®®.

La recuperacion refleja hasta qué punto las estructuras, las funciones cerebrales y las actividades
vuelven a su situacion previa al ictus. La rehabilitacion es un proceso de cambio activo, por el
cual una persona que presenta una discapacidad adquiere el conocimiento y las habilidades
necesarias para un funcionamiento fisico, psicolégico y social 6ptimo. Parte de la recuperacion
se produce de manera espontdnea y otra parte es atribuible a los tratamientos?’3. La OMS define
rehabilitacion como un conjunto de medidas que ayudan a las personas que tienen o
probablemente tendrdn una discapacidad, a conseguir y mantener el funcionamiento éptimo en
interaccién con su ambiente. El proceso de rehabilitacién implica la identificacion de los
problemas y las necesidades de una persona, la relacién de los problemas con los factores
pertinentes de la persona y el ambiente, la definicion de los objetivos, la planificacién, la
aplicacion de las medidas y la evaluacién de los efectos (Figura 13)>%°,

Figura 13. El proceso de rehabilitacion

Identificar problemas y
necesidades

Relacionar los problemas con los
factores modificables y que
representen una limitacién

Evaluar los efectos

Determinar los problemas y
mediadores previstos, seleccionar
las medidas adecuadas

Planificar, aplicar y coordinar las
intervenciones

Fuente: Figura adaptada del Informe mundial sobre la Discapacidad>*©

Aplicado al ambito de las enfermedades cerebrovasculares, la Neurorrehabilitacion es un
proceso cuyo objetivo es prevenir complicaciones y reducir el déficit neuroldgico a fin de
conseguir la maxima capacidad funcional posible para facilitar la autonomia personal y la
reintegracién familiar, social y laboral®*. Los pacientes con necesidades complejas tras un dafio
cerebral adquirido, como el ictus, son aquellos que presentan una afectacién multidominio
(aspectos médicos, fisicos, sensoriales, cognitivos, comunicativos, conductuales y sociales, entre
otros) que requiere la intervencion de especialistas de una amplia gama de disciplinas clinicas y
sociosanitarias. También incluye a aquellos que presentan una discapacidad severa y requieren
ayuda en todos los aspectos de su atencidn basica, asi como intervenciones por parte de un
equipo altamente especializado. Para ello, es necesaria una formacién continua y de calidad de
los profesionales implicados, asi como de los cuidadores principales y las familias.

En los ultimos afios, se ha impulsado el desarrollo la Neurorrehabilitaciéon, enfocada al
tratamiento de la discapacidad como consecuencia de una lesidn del sistema nervioso central®*2.
Los servicios especializados de Neurorrehabilitacion desempefian un papel fundamental en la
optimizacién de la participacion de la persona que ha sufrido una lesién neuroldgica, reforzando
asi su identidad personal y su sentido de bienestar y calidad de vida asociado. Esta definicion
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destaca varias caracteristicas importantes. En primer lugar, no se trata solo de un tipo particular
de intervencién o terapia, sino que debe proporcionar al paciente las herramientas necesarias
para su proceso de crecimiento y enriquecimiento personal. En segundo lugar, el enfoque esta
basado en el paciente como persona y en aquellas caracteristicas que lo hacen Unico, no en su
enfermedad que puede compartir aspectos comunes con otros individuos. En tercer lugar, los
objetivos se relacionan con el funcionamiento social, y con el concepto de salud como estado de
bienestar**>*, Finalmente, no es un proceso que deba restringirse en funcién de la gravedad o
temporalidad de cada caso, sino que debe actuar alla donde las condiciones particulares de cada
persona que haya sufrido un dano cerebral adquirido lo requieran, independientemente de la
gravedad o el estadio incluyendo los contextos fisicos y sociales en los que participa.

La Neurorrehabilitacion es una disciplina dentro de la Rehabilitacion relativamente novedosa y
en proceso de desarrollo, y existe ya abundante literatura cientifica que, cumpliendo con los
requisitos de la medicina basada en la evidencia, ofrece contenido altamente relevante®*. Todo
ello ha permitido que en la actualidad se cuente con un conjunto sustancial de evidencias
basadas en ensayos clinicos y otras investigaciones de alta calidad cientifica que apoyan la
eficacia, en términos clinicos y econémicos, de la Neurorrehabilitacién especializada®*®. Sin
embargo, hay una serie de obstaculos que interfieren en la traslacion clinica, como son la
heterogeneidad en la terminologia, la exposicién poco clara de la metodologia, la ausencia de
una adecuada definicién de biomarcadores, ventanas temporales, o de medidas consistentes
para valorar la evolucién de los pacientes y, por ultimo, la lenta incorporacion de la evidencia
cientifica a los protocolos de tratamiento. Ademas de todo lo anterior, es fundamental tener en
cuenta las prioridades de pacientes y cuidadores durante el proceso y en el desarrollo de

proyectos de investigacion®¥.

La formacién de las personas con diversidad funcional es imprescindible para adquirir
conocimientos y aptitudes de autoayuda, atencion, gestion y toma de decisiones. A través de la
formacion, consiguen un mejor nivel de salud y de funcionalidad cuando participan activamente
en su recuperacién>®. El proceso de Neurorrehabilitacion abarca desde la atencién hospitalaria
hasta la comunidad, puede mejorar los resultados sanitarios, reducir costes al disminuir la
permanencia en el hospital, disminuir la discapacidad y mejorar la calidad de vida. Es coste-
efectiva, intersectorial y puede ser llevada a cabo por profesionales de la salud junto con
especialistas en educacién, empleo, bienestar social y otros dmbitos®*. Es interesante destacar
este aspecto econdmico de la Neurorrehabilitacion: a pesar de su alta exigencia en duracién,
intensidad y complejidad, el coste de la Neurorrehabilitacion precoz especializada para pacientes
con necesidades complejas se compensa rdpidamente con el ahorro que supone la reduccién de
la discapacidad futura, la reduccién en gastos de atencion una vez el paciente se encuentra en
fase comunitaria o la reduccién de complicaciones a largo plazo®*. Se debe, por tanto,
proporcionar atencidn personalizada, asi como estrategias formativas e informativas que
permitan el correcto manejo de cada una de las etapas por las que transcurre el paciente con
ictus por parte de las personas implicadas en su cuidado. Al finalizar el programa, el cuidador
debe disponer de herramientas de apoyo y seguimiento a largo plazo que faciliten su labor y
disminuya su sobrecarga®®.

Pese a las necesidades crecientes de Neurorrehabilitacion ya mencionadas, existen
desigualdades interterritoriales marcadas. En la evaluacion de la Estrategia, la mayor parte de
las CC. AA. respondieron en las encuestas haber cumplido los objetivos de rehabilitacién, sin
embargo, no se aportaron datos sobre los mismos’ . La OMS y el GBD publicaron conjuntamente
un informe mundial sobre la discapacidad con el fin de proporcionar datos destinados a la
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formulaciéon de politicas y programas innovadores que mejorasen las vidas de las personas con
discapacidades y facilitasen la aplicacion de la Convencién de Naciones Unidas sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad. Este histdrico tratado internacional reforzé la
conviccién de que la discapacidad es una prioridad en materia de derechos humanos y de
desarrollo. El informe propone medidas para todas las partes interesadas, incluidos los
gobiernos, las organizaciones de la sociedad civil y las organizaciones de personas con
discapacidad. Entre sus objetivos se encuentran, crear entornos favorables, promover la
rehabilitacién y los servicios de apoyo, asegurar una adecuada proteccidn social, crear politicas
y programas inclusivos y aplicar normas y legislaciones, nuevas o existentes, en beneficio de las
personas con diversidad funcional y la comunidad en general**,

Ante las importantes desigualdades en el acceso a la rehabilitacién, en 2017 la OMS realizd un
llamamiento urgente. A través de la iniciativa Rehabilitacion 2030, se establecieron tres objetivos
principales: poner en relieve las necesidades crecientes de la rehabilitacidon, su papel
fundamental en la consecucién del tercer derecho fundamental (garantizar una vida sana y
promover el bienestar), y la necesidad de coordinar y poner en marcha acciones globales para
fortalecer la rehabilitacion en los sistemas de salud®®. Ese mismo afio, en la publicacion del
informe europeo en ictus por SAFE, se demuestra que el acceso a la rehabilitacion es variable y
en muchos casos deficitario en los diferentes paises europeos®:.

En este informe se incluyen cuatro indicadores de calidad en relacidn con la rehabilitacidn tras
el ictus y concluyen las siguientes recomendaciones:

1. Numerosos pacientes tienen que esperar un tiempo excesivo para ser evaluados en sus
necesidades de rehabilitacion y recibir tratamiento. En toda Europa, el objetivo deberia
consistir en realizar evaluaciones interdisciplinares en la Unidad de Ictus (Ul) y en comenzar
la rehabilitacion en cuanto el paciente se encuentre médicamente estable.

2. Se debe mejorar el acceso al tratamiento rehabilitador. En toda Europa hay, particularmente,
déficit en terapia ocupacional, logopedia y psicoterapia.

3. AuUn hay pacientes que abandonan el hospital sin que se haya iniciado la rehabilitacion. Esto
resulta especialmente preocupante para los programas de alta precoz con rehabilitacidn
ambulatoria. La eficacia de estos programas depende del acceso a una rehabilitacién de la
misma intensidad que la que se habria aplicado en la Ul.

4. El apoyo y el seguimiento continuos a largo plazo son insuficientes en muchos lugares de
Europa. El informe insta al desarrollo de sistemas estatales con el fin de garantizar un analisis
de las necesidades y que se lleve a cabo un seguimiento de las personas que han sufrido un
ictus.

5. Los paises deben establecer objetivos en cuanto a prevencién secundaria, cribado de
depresion y apoyo psicoldgico y social.

En Espafia no existen criterios consensuados de gestion de las intervenciones de
Neurorrehabilitacién y las definiciones, los protocolos, los indicadores y la formacion en este
campo son heterogéneos. Todo ello puede generar situaciones de inequidad, tanto en el acceso
como en la calidad de la prestacidon de servicios. Otra de las limitaciones es la ausencia de
sistemas de informacidn comunes a todas las comunidades que permitan la evaluacidon mediante
indicadores de calidad.

La mayoria de las guias internacionales estan desactualizadas y es necesario introducir los
avances cientificos mas recientes con intervenciones basadas en la evidencia. En nuestro pais, la
Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacién ha publicado recientemente una guia de los

111



principios basicos de la Neurorrehabilitacidon del paciente con dafio cerebral adquirido por ictus
y trauma craneal®® y una propuesta de modelo de atencidn al dafio cerebral adquirido en
servicios especializados de Neurorrehabilitaciéon®®. Este Ultimo documento supone un gran
avance y recoge los criterios de acreditacidn de servicios de Neurorrehabilitacién hospitalaria y
ambulatoria para pacientes con dano cerebral con necesidades complejas. Ademas, ambos
responden a preguntas fundamentales basandose en la evidencia cientifica actualizada: quiénes
deben recibir Neurorrehabilitacién, donde, cuando comenzar, qué tipos de tratamientos deben
realizar, con qué intensidad, durante cudnto tiempo y quiénes deben proporcionarlo.

La presente actualizacion, en continuidad con la Declaracién de Helsinborg y la Estrategia
publicada en 2009, responde a uno de los objetivos principales del Plan de Accién Europeo en
Ictus 2018-2030, que es la elaboracion de planes estatales que integren toda la cadena de
atencion, desde la prevencidn primaria hasta la vida después del ictus?®.

En general, los pacientes que requieren Neurorrehabilitacién especializada son aquellos que
presentan discapacidades mas complejas, bien sea por la especifica combinacién de sintomas
que presentan o por la gravedad de su presentacion®?. Los aspectos clave que determinan el
grado de complejidad de los procesos de Neurorrehabilitacion son las necesidades en términos
de atencidn bdsica y normas de seguridad, las necesidades de cuidados médicos y de atencion
de enfermeria especializada, las necesidades de dreas de intervencién en términos de prestacién
de la terapia y por ultimo las necesidades de equipos e instalaciones especializadas®*®.

El programa de rehabilitacion neuroldgica del paciente con ictus es por tanto un proceso
complejo que requiere un abordaje de las deficiencias motoras, sensoriales y/o
neuropsicoldgicas por equipos de Neurorrehabilitacion interdisciplinares, que deben estar
compuestos por especialistas de Medicina Rehabilitadora, Neurologia, otras especialidades
médicas con experiencia en la rehabilitacion del dafio cerebral adquirido, Enfermeria,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logopedia, Neuropsicologia y Servicios Sociales. Ademas, se
debe contar con el apoyo de profesionales de Nutricién, Farmacia, Auxiliares, Psicologia Clinica,
Pedagogia, Terapia de ocio y tiempo libre y cualquier otro profesional necesario, para abordar
los problemas fisicos, cognitivo-conductuales y sociales que el paciente pueda presentar a lo

largo de todo el proceso de recuperacién*2.

A continuacién, se describen las diferentes etapas en el proceso de Neurorrehabilitacion,
recogidas en el mencionado Plan de Accién Europeo en Ictus®.

Cuidados en el hospital: unidad de ictus y Neurorrehabilitacion precoz

La Ul tiene como uno de sus pilares fundamentales el inicio precoz de la rehabilitacion
neuroldgica, que debe ser indicado por especialistas en medicina fisica y rehabilitacion
consensuadamente con especialistas en neurologia clinica y llevado a cabo por un equipo
interdisciplinar con formacion especifica en ictus. Todos los pacientes que hayan sufrido un ictus
deben recibir rehabilitacion neuroldgica tan pronto como se estime que estan preparados para
ello, y se encuentren lo suficientemente estables desde el punto de vista médico como para
participar en programas activos de rehabilitacidn (nivel evidencia A)>*2. Desde su inicio hasta su
finalizacion el paciente debe recibir tanto tratamiento como sea posible en términos de
frecuencia, duracidn e intensidad entendida como tiempo dedicado a la tarea, siempre teniendo
en cuenta las necesidades del paciente y objetivos planteados por el equipo terapéutico. Se
recomiendan actualmente al menos 45-60 minutos de cada modalidad de terapia especifica
(logopedia, fisioterapia, terapia ocupacional, neuropsicologia, etc.) que el paciente precise en
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funcién de sus necesidades (habitualmente 3h/dia), con una frecuencia que les permita alcanzar
sus objetivos de rehabilitacién (habitualmente 5 dias por semana). En cuanto a la duracién, esta
debe realizarse hasta la estabilizacion.

Debe programarse durante el ingreso un plan que contemple las necesidades de continuar el
tratamiento al alta hospitalaria. Los pacientes y familiares deben recibir toda la informacién
necesaria sobre su enfermedad y también en aspectos relativos a la Neurorrehabilitacién. Esta
informaciéon mejora su conocimiento, su satisfaccién personal y reduce el riesgo de depresion.
En ella debe involucrarse de forma activa al paciente y a todas las personas que vayan a participar
en su cuidado®3. Es crucial una continuidad asistencial al alta hospitalaria, evitando
interrupciones de tratamiento y una coordinacién entre los servicios de Neurologia,
Rehabilitacion y Atencién Primaria.

Transicion desde el hospital al domicilio: alta precoz asistida y Neurorrehabilitacion
en la comunidad

En esta fase, dependiendo de la situacion clinica y/o social del paciente, el proceso de
rehabilitacién puede llevarse a cabo en diferentes ambitos en funcidn de las necesidades del
paciente®*°%, En la fase aguda y para los casos mds graves, se recomiendan programas de
Neurorrehabilitacidn intensivos e interdisciplinares en unidades hospitalarias. La transicion al
ambito ambulatorio ha de garantizar una continuidad temporal, no debiendo superar las 24-48h
entre la hospitalizacidn y el tratamiento ambulatorio asistencial, optimizando el conocimiento
acumulado en la fase de ingreso (mismo equipo terapéutico o equipos estrechamente
coordinados). Y se llevard a cabo tan pronto como la situacién clinica lo permita, se puedan
mantener los criterios de intensidad acordes a los objetivos prefijados, y el entorno familiar o
social pueda garantizar unos cuidados de calidad>*2.

- Neurorrehabilitacién hospitalaria. Para individuos con discapacidades complejas o graves y
moderadas en la esfera fisica, cognitiva, comunicativa o conductual. Por todo ello presentan
necesidades de rehabilitacién muy complejas y requieren instalaciones especializadas y una
mayor cantidad de personal cualificado®*.

- Neurorrehabilitacion ambulatoria. Pacientes sin déficit cognitivo importante, con
discapacidades leves o moderadas en una o dos dareas funcionales, con adecuado apoyo
sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al servicio de Rehabilitacion. Los tratamientos
en esta fase deben incluir los mismos elementos en cuanto a estructura y contenidos que los
servicios coordinados de rehabilitacion de pacientes hospitalizados®>2. Podemos encontrar
pacientes medicamente estables con discapacidades fisicas, cognitivas y/o comunicativas de
moderadas a severas que pueden incluir alteraciones conductuales que proceden de la
rehabilitacion hospitalaria hasta pacientes se encuentran en seguimiento o tratamiento de
forma no intensiva. Estos pacientes necesitan ser rehabilitados por personal experto en una
unidad de Neurorrehabilitacidn con instalaciones especializadas®®.

- Atencién domiciliaria. El alta precoz asistida es un innovador enfoque que se puede aplicar
a pacientes con discapacidad leve o moderada (aproximadamente un 30% de los ictus),
siendo el equipo de Neurorrehabilitacion el que se traslada al domicilio del paciente. Los
estudios han mostrado que el acceso a esta modalidad de tratamiento disminuye la estancia
hospitalaria en una media de seis dias y reduce el riesgo de muerte o dependencia en un
20%°°%>7. Como se observé en el Informe de evaluacién de la Estrategia Nacional del Ictus
2008, este recurso es muy variable en funcidn de la Comunidad Auténoma, e incluso del drea
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sanitaria dentro de cada una de ellas, creando inequidades en el acceso a una opcion de
tratamiento que ha demostrado sus resultados®?’.

- Centro o residencia de media o larga estancia. Pacientes que precisan apoyo en actividades
basicas, incapaces de tolerar tratamientos intensos y sin apoyo sociofamiliar suficiente como
para prever el regreso al domicilio a medio plazo.

El impulso de sistemas de comunicacién entre los diferentes centros y niveles asistenciales
aportaria grandes beneficios para los pacientes al asegurar su continuidad asistencial.

A medida que la recuperacidn avanza, la intensidad del tratamiento debe también incrementarse
progresivamente. En el caso de la afasia, es fundamental un entrenamiento prolongado y de alta
intensidad, que ha demostrado una mejoria en la comunicacién, tanto hablada como en la lecto-
escritura®®®. El entrenamiento en actividades de la vida diaria en el domicilio ha demostrado
tener un efecto beneficioso®?, facilitando la generalizacién de los aprendizajes al contexto real
de cada paciente, solventando las barreras fisicas y sociales existentes. Es frecuente una
situacién de desacondicionamiento fisico tras un ictus, con debilidad generalizada y disminucién
en la capacidad cardiorrespiratoria. El entrenamiento fisico reduce la discapacidad, mejora la
recuperacion de la marcha y otros aspectos como la cognicidn, el estado animico vy la fatiga®®.
También el acceso a zonas verdes, asi como a instalaciones deportivas y gimnasios adaptados de
manera adecuada para la practica deportiva inclusiva puede facilitar la actividad fisica®®?.

Rehabilitacion en etapas mas tardias y reintegracion

La duracién del tratamiento necesario no debe estar sujeta a limitaciones temporales, sino que
debe condicionarse a la respuesta al tratamiento y a las posibilidades de mejoria en funcién del
mayor grado de evidencia disponible a juicio del equipo terapéutico. Se debe tender a instaurar
un modo de trabajo basado en la consecucién de objetivos utilizando escalas adecuadas para
ello, que nos permita ir avanzando en los logros de la Neurorrehabilitacidon acorde a la evolucion
del paciente, y nos haga abandonar los estrictos criterios temporales que dominaron la
Neurorrehabilitacién durante mucho tiempo®¢2.

Tras el alta, debe ofrecerse servicios de promocién de la salud, actividad fisica, apoyo y
seguimiento a largo plazo para garantizar que se mantengan los beneficios alcanzados, detectar
posibles complicaciones médicas o valorar posibles cambios en la funcionalidad o grado de
dependencia que hagan necesario el acceso a nuevos programas®®. Es también clave la Atencién
Primaria en la fase subaguda y crdénica del ictus, como ya se ha descrito en la linea estratégica de
prevencion secundaria.

El entrenamiento especifico, como el del equilibrio, la marcha y la funcién del miembro superior
ha demostrado una repercusidn positiva a largo plazo, al igual que determinadas terapias del
lenguaje en grupos especificos o con programas informaticos>®3°¢>, También es importante el
trabajo especifico sobre la fuerza, de ahi la importancia de implementar programas de ejercicio
terapéutico como parte del protocolo de Neurorrehabilitacién en las diferentes fases®®. Para
personas mas jovenes, la reincorporacién al ambito laboral mejora su autoestima y calidad de
vida.

En todo este proceso asistencial de rehabilitacidon del ictus desde la fase aguda hasta el final es
muy importante definir las dificultades o alteraciones que presenta el paciente y la complejidad
de sus necesidades desde una perspectiva holistica, que permita al profesional determinar de
forma precisa el recurso que necesita en cada periodo a lo largo de la evolucidn clinica. De forma
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similar a estas diferentes etapas recogidas en el Plan de Accién Europeo en Ictus, existen
experiencias en otros paises europeos en los que estratifican los servicios de rehabilitacion
neuroldgica de mas a menos especializada en diferentes niveles y categoriza al paciente en
funcién de su complejidad®® (Figura 14).

Figura 14. Categorias de complejidad para pacientes y niveles de alta especializacion en Neurorrehabilitacion
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Fuente: Figura adaptada de Propuesta de modelo de atencion al dafio cerebral adquirido (DCA). Recomendaciones
de la Sociedad Espafiola de Neurorrehabilitacion (SEN)54°

Vida después del ictus

Los aspectos relacionados con la vida después del ictus no se trataron especificamente en la
declaracién de Helsinborg, porque se consideraba una parte de la Rehabilitacion, si bien si que
fueron recogidas en la Estrategia en Ictus del SNS publicada en 2009. Se ha hecho cada vez mas
necesario un reconocimiento especifico, ya que abarca situaciones muy complejas, con
pacientes en todos los rangos de edad, con déficits heterogéneos y situacion personal también
muy diversa. Se incluye también a los familiares, amigos y todas aquellas personas que
proporcionen los cuidados al paciente ya que, en muchas ocasiones, su propia calidad de vida
también puede estar afectada. Son, por tanto, muy numerosos los aspectos en los que repercute
un ictus en la vida de una persona, que se dividen en cuatro categorias, resumidos en la Tabla
11%,

Tabla 11. Repercusion del ictus en la vida de las personas

*  Déficits especificos post-ictus: funcidon del miembro superior, visién,
marcha, disfagia, espasticidad, etc. (necesidad de rehabilitacién y
equipamiento).
Salud *  Déficits post-ictus ocultos: por ejemplo, psicolégicos, cognitivos,
depresion, ansiedad, comunicacion, fatiga, incontinencia.
* Condiciones coexistentes asociados a la edad: demencia,
hipoacusia.
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Tabla 11. Repercusion del ictus en la vida de las personas

* Necesidad de tratamientos prolongados de prevencidn secundaria
en AP: medicacidn, ejercicio, dieta.

*  Aparicidn de nuevas complicaciones: epilepsia remota, depresion,
deterioro cognitivo.

*  Ocio, vacaciones, juego.

* Reincorporacion al trabajo y/o estudios.

* Desplazamientos: uso de vehiculos propios, transporte.

* Relaciones personales, sociales.

* Transiciones: alta de un centro de rehabilitacién, regreso al trabajo.
*  Comunicacion.

Actividades

* Adaptacidn ala nueva vida. Adaptaciones técnicas en el vehiculo que
faciliten el volver a conducir.

* Aspectos individuales vitales: relaciones sexuales, suefio, fatiga,
confianza.

*  Felicidad, satisfaccidn vital, soledad.

* Duelo y adaptacion por cambio de expectativas en proyectos de
futuro.

*  Dominios del bienestar: emocional, conductual, psicosocial.

Adaptacion y bienestar

* Autocuidado. Incluye educacién parental para el apoyo a los hijos.

*  Apoyo psicoldgico y emocional.

* Comunicacion: apoyo a los pacientes con afasia, actividades de
sensibilizacion, literatura.

* Apoyo financiero. Costes adicionales por ictus.

*  Grupos de apoyo a largo plazo, apoyo de pares y voluntariado.

* Integracién en la comunidad. Evitar la soledad y el aislamiento.

*  Ayuda practica con tareas especificas, como tareas domésticas,

Informacion y apoyo al paciente y a compras.
los cuidadores *  Apoyo a los cuidadores (incluidos familiares, amigos, pareja, apoyo

a las relaciones de pareja) Proporcionar ayudas de relevo cuando
sean necesarias.

* Ayuda en el regreso a la vida laboral.

* Apoyo en tecnologias: intervenciones en la web, tele-
rehabilitacién, podcasts, audiolibros, realidad virtual.

*  Compartir informacion relevante sobre salud, trabajo y ayuda social
con el consentimiento del paciente y sus cuidadores.

*  Revision proactiva.

Fuente: Elaboracién propia

La evidencia cientifica no solo apoya el desarrollo de sistemas integrados de rehabilitacién en
fases tempranas, a través de programas intensivos dirigidos a la recuperacién del déficit y
funcién sino también en programas tardios dirigidos a la participacién, ocio e integracién
sociolaboral>*9°67,

La OMS define la calidad de vida como la percepcién del individuo de su posicién en la vida en
el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
expectativas, estdndares y preocupaciones®®, Si bien la OMS y otros organismos internacionales
abogan por la necesidad de proporcionar apoyo a largo plazo para mejorar la vida de los
pacientes tras un ictus y la evidencia cientifica es creciente, en pocos planes estatales se incluyen
estos aspectos. Los estudios que identifican las consecuencias a largo plazo de un ictus
establecen que un tercio tendra discapacidad grave, alteraciones cognitivas y problemas de salud
mental. Las personas que han sufrido un ictus, incluso un ictus minor o AlT, refieren padecer
soledad, dificultades en la comunicacidn, en las relaciones sociales, problemas econdmicos y
laborales®®. Un estudio que valoré la calidad de vida de méas de 4.000 pacientes al afioy a los 5
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afios tras un primer ictus, mostré que las mujeres presentaban puntuaciones peores que los
hombres, siendo los factores relacionados con ello la edad avanzada, las limitaciones funcionales
previas, y la gravedad del ictus, por lo que es también fundamental incorporar la perspectiva de
género en la Neurorrehabilitacién’°.

Son frecuentes otras complicaciones que merman la calidad de vida y pueden incrementar la
morbimortalidad, como la epilepsia, la fatiga, la espasticidad, la inmovilidad, los problemas de la
deglucién, el dolor, la depresién, la incontinencia de esfinteres y disfunciéon sexual. Estos
problemas deben identificarse y tratarse. En ocasiones el tratamiento es complejo, requiriendo
la coordinacién de diferentes profesionales?. Un ejemplo de ello es la espasticidad, que puede
precisar el tratamiento con toxina botulinica periddica por un especialista.

El deterioro cognitivo y la demencia es una de las complicaciones mas frecuentes: afecta al
menos a un tercio de los pacientes que han sufrido un ictus y el haber padecido un ictus duplica
el riesgo de demencia. Las consecuencias son graves: incrementa la mortalidad, la dependencia
y las hospitalizaciones. El dafio vascular puede asociarse a otros procesos, siendo los mas
frecuentes la enfermedad de Alzheimer y la depresidon y en ocasiones el diagnéstico no es
sencillo. Ademas, no existen protocolos bien establecidos para el manejo de la demencia post-

ictus y un nimero reducido de centros ofrece terapias neurocognitivas®’*.

Una de las esferas de la salud que mds se afecta en el paciente con ictus y que va a tener un
mayor impacto en su evolucidn es la salud mental. El concepto de salud mental va mas alla de
la ausencia de enfermedad, ya que es un componente integral y esencial de la salud, definida
por la OMS como un estado de bienestar en el que la persona realiza sus capacidades y es capaz
de hacer frente al estrés normal de la vida, de trabajar de forma productiva y de contribuir a su
comunidad. En este sentido positivo, la salud mental es el fundamento del bienestar individual
y del funcionamiento eficaz de la comunidad. Viene determinada por factores bioldgicos,
ambientales y socioecondmicos y existen estrategias e intervenciones intersectoriales eficaces y
rentables de promocidn, proteccidn y restablecimiento de la salud mental®’2,

Es la depresidén el trastorno mental mas frecuente y grave asociado al ictus, ya que lo padece
hasta un tercio de los pacientes (en estudios de incidencia acumulada puede llegar hasta el 55
%) y es mas frecuente en el primer afio tras el ictus. La depresion limita su calidad de vida®”3,
interfiere en la rehabilitacién, se relaciona con mayores problemas cognitivos®’4, mayor
discapacidad a largo plazo®” e incrementa el riesgo de recurrencia y la mortalidad®’®. La ansiedad
es también un trastorno frecuente, con una prevalencia de hasta el 30% de los pacientes durante
el primer afio tras sufrir un ictus y se ha relacionado con una menor calidad de vida. Algunas
situaciones desencadenan mayor grado de ansiedad, como el miedo a la recurrencia, a presentar
caidas o a regresar al trabajo®’’’°, En cuanto al impacto en los cuidadores, un estudio en el
Reino Unido encontré que el 80% de ellos experimentaron ansiedad. Algunos pacientes y
familiares describen, en estudios realizados a largo plazo, grandes dificultades para la transicién
al entorno sociolaboral y en ocasiones se sienten abandonados®®. Son necesarios protocolos
qgue aborden esta fase de la enfermedad. En el caso de los nifios y pacientes jovenes faltan
especialmente protocolos especificos y el acceso a hospitales terciarios en la evolucién es muy
variable?® .

Uno de los aspectos mas prioritarios de la vida después del ictus es la participacion en
actividades significativas, que son aquellas que incluyen aspectos fisicos, sociales y de ocio
propias de las necesidades y preferencias del individuo. Es un constructo muy amplio, que abarca
desde actividades muy bdsicas de autocuidado, hasta otras mas complejas, como ejercer una
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profesion o lograr una certificacién académica. La calidad de vida estd mdas relacionada con
experiencias subjetivas y la participacion, con tareas mas objetivas que no pueden realizarse. Sin
embargo, la mayoria de las personas que han sufrido un ictus precisan de adaptaciones, mayor
tiempo para participar en estas actividades o incluso imposibilidad para ello. La participacién
mejora fundamentalmente en el primer afio, permaneciendo posteriormente estable en la
mayoria de los pacientes, si bien en uno de cada 5 mejora y en un 30% se deteriora,
fundamentalmente en pacientes con ictus de mayor gravedad y en edad mds avanzada®!->83,

En esta linea, han sido publicadas recientemente intervenciones basadas en la comunidad, con
rehabilitacién autoaplicada, como “Take Charge”, que tiene como fin mejorar la autonomia y
competencia, que demostrd una significativa mejoria funcional frente a controles (puntuacion
en la escala de Rankin Modificada 3-5 que indica dependencia funcional grave) 12% versus
control 19,5%°%4.

Durante el seguimiento es necesario un abordaje holistico y coordinado, ya que en ocasiones se
siguen varios procesos paralelos. Ante el nimero creciente de pacientes que han sufrido un ictus
y que tienen necesidades a largo plazo deben desarrollarse protocolos y medir sus resultados.
En los Ultimos afios se estd incorporando la experiencia del paciente en los procesos asistenciales
para conseguir mejorarlos, adecuandolos, en lo posible, a las circunstancias de vida de las
personas en tratamiento. Y cada vez que se introduce una variacién en el proceso asistencial, se
hace necesario medir sus resultados. Para ello, ademads de los indicadores biolégicos propios de
mejoria o empeoramiento de cada enfermedad, se han introducido los Ilamados PROMs (Patient
Reported Outcomes Measures) y PREMs (Patient Reported Experience Measures), o evaluacidn
de la experiencia comunicada por los pacientes). Importantes asociaciones cientificas como la
American Heart Association, recomiendan aplicarlos, tanto en la practica clinica como en la
investigacion. Hay un mayor interés en PROMs relacionados con calidad de vida, autopercepcion
de salud, estado animico, dolor, satisfaccién con los servicios de rehabilitacion y apoyo de la
comunidad, asi como cuestiones relacionadas con el apoyo al cuidador®®.

Las escalas de funcionalidad son clave para adaptar los objetivos de rehabilitacion a las
necesidades individuales del paciente y para valorar la recuperacion posterior al ictus, asi como
otras escalas especificas de calidad de vida, salud mental y participacién. El gran nimero de
escalas disponibles conduce a una alta variabilidad en el uso clinico, por lo que son necesarios
consensos internacionales para establecer aquellas medidas mas adecuadas y lograr un estandar
de calidad, como el que se ha logrado en la valoracién de la funcién motora tras el ictus>®e,

Debe prestarse atencién a las asociaciones de pacientes de ictus, constituidas por personas
afectadas, familiares, cuidadores, profesionales y sociedad en general cuyo objetivo es promover
la participacién en proyectos, programas, campafas y actividades que ayudan a reducir el gran
impacto personal, familiar y social que representa el ictus y a mejorar su calidad de vida,
acompafiando a los pacientes en sus necesidades. Por ello se debe proporcionar informacién a
los pacientes y familiares de la existencia de multiples asociaciones con las que pueden conectar
ya desde el alta de las Ul. También informan y forman sobre el ictus, desde la prevencién hasta
la recuperacién, y llevan a cabo funciones de sensibilizacién en la sociedad.

En las Ul las escuelas de familia pueden proporcionar valiosa informacion y apoyo a las personas
afectadas y su entorno.

Las prestaciones econdémicas que reciben los pacientes con ictus varian entre CC. AA., son
menores en mujeres que en hombres y se encuentran muy por debajo del coste real, lo que
repercute en las familias. Por todo ello, es imprescindible una mayor inversion y un esfuerzo de
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equidad para lograr que las prestaciones econdmicas a las personas que han sufrido un ictusy a
sus familiares se adeclen a sus necesidades™.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia establece como principales objetivos:

Regular las condiciones basicas que garanticen la igualdad en el ejercicio del derecho
subjetivo de ciudadania a la promocién de la autonomia personal y atencién a las personas
en situacidn de dependencia, en los términos establecidos en las leyes, mediante la creacién
de un Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia, con la colaboracién y
participacién de todas las Administraciones Publicas y la garantia por la Administracidon
General del Estado de un contenido minimo comun de derechos para todos los ciudadanos
en cualquier parte del territorio del Estado espafiol.

El Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia responderd a una accion
coordinada y cooperativa de la Administracién General del Estado y las CC.AA., que
contemplard medidas en todas las areas que afectan a las personas en situacidon de
dependencia, con la participacién, en su caso, de las Entidades Locales.

4.5.2. Objetivos y recomendaciones

Objetivos

Objetivos de Neurorrehabilitacion

1.

Garantizar que al menos un 90% de la poblacion tenga acceso a Neurorehabilitacion precoz
en la unidad de ictus

Asegurar programas integrales de las diferentes modalidades de rehabilitacion en funcion
de las necesidades del paciente.

Proporcionar la modalidad de alta precoz asistida al menos a un 20% de los pacientes que
han sufrido un ictus.

Proporcionar al alta hospitalaria un plan documentado para la rehabilitacién ambulatoria y
el autocuidado a todos los pacientes con dificultades residuales.

Asegurar que todos los pacientes que han sufrido un ictus y sus cuidadores tengan una
revision de la rehabilitacion y otras necesidades entre los 3y 6 meses del alta, y anualmente.

Desarrollar sistemas de informacidn que permitan una evaluacién del tratamiento
rehabilitador.

Mejorar la comunicacion entre niveles asistenciales para evitar que pacientes que han
sufrido un ictus y se encuentran dentro del periodo ventana de recuperacién, queden a
merced de las listas de espera de consulta y/o tratamiento.

Fomentar el acceso a tratamientos domiciliarios para aquellos pacientes que se pudieran
beneficiar de ello en igualdad de condiciones en todo el Estado.

Proporcionar formacién continuada y de calidad a los diferentes profesionales que
intervienen en el proceso de rehabilitaciéon, incluyendo a los cuidadores y la familia.
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Objetivos de vida despueés del ictus

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Designar equipos a nivel gubernamental responsables de garantizar que los planes de ictus
aborden las necesidades de los pacientes y sus cuidadores a largo plazo, asegurando unos
estandares minimos establecidos y garantizando la equidad.

Optimizar la participacion de la persona que ha sufrido un ictus en todo el proceso de
recuperacion, reforzando asi su identidad personal, tanto en lo laboral como en lo social,
haciendo énfasis en su sentido de bienestar y calidad de vida. Fomentar también la
participacion en la identificacién de problemas y la busqueda de soluciones.

Establecer protocolos de continuidad asistencial tras la fase aguda, que impliquen también
a Atencidén Primaria desde la unidad de ictus a la unidad de Neurorrehabilitacién.

Ofrecer programas de actividad fisica funcional adaptada en su incorporaciéon a la
comunidad a todos los pacientes que hayan sufrido un ictus. Asi como la elaboracidn de
programas especificos sobre repercusiones del ictus en la vida diaria.

Favorecer el autocuidado y el apoyo entre pares, respaldando a las organizaciones de
pacientes que han sufrido un ictus y a sus familias y cuidadores.

Asegurar y asignar los recursos en funcién de la complejidad y necesidades de la persona
qgue ha sufrido un ictus y su entorno, teniendo en cuenta que estas cambian a lo largo del
tiempo.

Implementar los sistemas digitales de informacion, asistencia, telemedicina y autoayuda.

Recomendaciones

La rehabilitacion del paciente con ictus debe evolucionar hacia un modelo de servicios
especializados de Neurorrehabilitacién, formados por equipos interdisciplinares que cumplan
criterios establecidos y homogéneos de calidad. Y garantizando la continuidad asistencial del
paciente desde la fase inicial/aguda del ictus en la rehabilitacidén hasta la vida después del ictus.
Seria recomendable incorporar un profesional gestor del caso como nexo que pueda coordinar
las diferentes necesidades de cada paciente en fase subaguda y crénica.

1.

La evaluacién e intervencidn terapéutica debe realizarse por un equipo interdisciplinar,
organizado y coordinado que cuente con el conocimiento, la experiencia, las habilidades y la
predisposicién para trabajar en equipo con personas que han sufrido un ictus y sus familias.
Debe comenzar en las unidades de ictus una vez que el paciente esté medicamente estable.

El tratamiento debe iniciarse de forma precoz, debe ser integral, incluyendo las diferentes
modalidades terapéuticas, y seguir las guias de practica clinica vigentes y la evidencia
cientifica.

Es necesario proporcionar al paciente y a todas aquellas personas que participan en su
cuidado, las herramientas necesarias que garanticen su participacién activa en todo el

proceso de recuperacién y reintegracidn, asi como la informacién adecuada para la toma de
decisiones y eleccién de recursos.

Es recomendable incorporar la experiencia del paciente en el proceso y medir los resultados
en salud percibidos por el paciente.
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5. Es esencial que la atencidn y el cuidado a las familias/cuidadores sea abordada desde las
fases iniciales. A la hora de establecer los objetivos funcionales, debe procurarse alcanzar un
consenso en funcién de las necesidades, los requerimientos o las caracteristicas del entorno
familiar sin que por ello se renuncie a la idea de fomentar la autonomia y enfatizar la
importancia de la intensidad.

6. Sedebe proporcionar atencién personalizada, asi como estrategias formativas e informativas
gue permitan el correcto manejo de cada una de las etapas por las que transcurre el paciente
con ictus por parte de su familiar.

7. El paciente y familiar-cuidador debe disponer de herramientas de apoyo y seguimiento a
largo plazo que faciliten su labor y disminuya su sobrecarga.

8. Se debe asegurar abordar otras complicaciones a largo plazo, garantizando la evaluacion y
tratamiento de déficits cognitivos y trastornos de conducta, y garantizar la deteccién y el
tratamiento de la depresion.

9. Debe fomentarse la coordinacién sociosanitaria y asegurar la asignacion de los recursos a las
personas que han sufrido un ictus y sus familiares en funcidn de las necesidades.

10. Los equipos de Neurorrehabilitaciéon deben estar debidamente formados para cumplir con
estos objetivos, independientemente del ambito de atencion.

4.6. Linea estratégica 6: Investigacion y formacion

4.6.. Introduccion y Justificacion

El ictus es una condicion médica urgente que puede tener consecuencias graves y duraderas para
aquellas personas que lo padecen. Su abordaje representa un desafio complejo para el conjunto
del sistema sanitario, debido a la variabilidad en la presentacion de sintomas y factores de riesgo
en la poblaciéon y la ausencia de estudios epidemioldgicos precisos.

En este contexto, la investigacién cientifica es una herramienta vital para comprender los
mecanismos subyacentes del ictus y mejorar su abordaje. Si bien en los ultimos afios se han
producido enormes avances en el desarrollo de técnicas de diagndstico y tratamiento, las
herramientas actuales disponibles para los profesionales sanitarios, especialmente en cuanto al
diagndstico y prondstico de la enfermedad, siguen siendo limitadas.

Esta realidad pone de manifiesto la necesidad de seguir impulsando la investigacién en ictus para
avanzar en el conocimiento de la enfermedad, identificar nuevos tratamientos y técnicas
preventivas y diagndsticas, mejorar la atencidn y el cuidado de los pacientes y, en definitiva,
contribuir en la reduccién de la mortalidad y la discapacidad asociada a esta enfermedad. Para
ello, resulta fundamental integrar la actividad investigadora como parte de las funciones del
personal sanitario y fomentar los acuerdos de gestidn clinica de neurologia. Asi como, establecer
colaboraciones y sinergias entre las instituciones publicas y privadas, con el objetivo de fomentar
la traslacién de los avances en los avances cientificos a la practica clinica para el beneficio del
paciente. En este sentido, la investigacion epidemioldgica es una pieza clave para conocer la
evolucion de la enfermedad y su impacto en la salud publica, facilitando la planificacion y la
gestidon de los recursos sanitarios, la evaluacién de los programas de salud y la toma de
decisiones en materia de politicas de salud.
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La interdisciplinariedad y la multidisciplinariedad en la investigacion son fundamentales para
potenciar la generacidn y la transferencia de conocimiento. La colaboracién y el trabajo en red
entre profesionales clinicos, investigadores bdsicos y especialistas en bioinformdtica e ingenieria,
entre otros, permite abordar las necesidades en la asistencia sanitaria y las personas afectadas
desde diferentes perspectivas. Asimismo, resulta fundamental incorporar las opiniones de los
pacientes en la investigacién, a través de lo que se conoce como investigacion orientada al
paciente (patient oriented research)>®’. Este tipo de estrategias favorecen la participacidn activa
de los pacientes en un proceso cientifico, aportando datos sobre su salud y su experiencia como
pacientes, pudiendo ser agentes decisivos en la toma de decisiones en relacién con la
investigacion y la innovacion en salud.

De igual manera, los avances en el conocimiento sobre el ictus y los cambios en la organizacion
de los sistemas de salud obligan a la mejora constante de las competencias de los profesionales,
siendo la formacién continuada una herramienta muy potente para lograr este fin. Ademas,
debido a la complejidad del ictus, en la atencidén a este tipo de pacientes estan implicados
distintos profesionales de diferentes niveles asistenciales, como atencidn primaria, urgencias y
emergencias, profesionales de los servicios de Neurologia, las Unidades de Ictus y servicios
involucrados en la atencién y la rehabilitacién posterior. Es fundamental que todos ellos tengan
una formacion continua sobre los ultimos avances en la enfermedad, que garantice un
diagndstico precoz, y un correcto traslado y atencidn de los pacientes con ictus.

La formacion continuada estd reconocida como un derecho y un deber del profesional
sanitario®®® y ha de asumirse como un actividad habitual y necesaria, tanto por las instituciones
sanitarias, educativas y asociativas, como por los propios profesionales. Sirve para mantener y
mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes profesionales ante la evolucidn cientifica y
tecnoldgica, y las demandas y necesidades, tanto sociales, como del propio sistema sanitario,
ademads de impulsar y fomentar la excelencia de los servicios sanitarios.

4.6.2. Situacion de la investigacion en ictus

Se describen a continuacidn, tanto a nivel europeo como a nivel nacional, los distintos programas
y planes de investigacion existentes, destacando las lineas prioritarias de investigacion que
incluyen cada uno, a fin de contextualizar la situacion actual.

Ambito europeo
Marco estratégico

Horizonte Europa 2021 - 2027

Horizonte Europa®®® constituye el nuevo Programa Marco de 1+D+i de la Unién Europea (UE) para

el periodo 2021-2027, precedido por el Programa Marco Horizonte 2020. Como en programas
anteriores, se establecen una serie de retos a los que dar respuesta desde la investigacién y la
innovacién que contribuyen la consecucién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

Se encuentra estructurado por medio de tres pilares, Ciencia excelente, Desafios mundiales y
competitividad industrial europea, y Europa innovadora, y un programa transversal, destinado
a mejorar la participacién y fortalecer el entorno europeo de investigacidon. A continuacion, se
detallan los elementos de cada uno de los pilares y el programa transversal (Tabla 12.).
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Tabla 12. Pilares y elementos de Horizonte Europa

. Consejo Europeo de Investigacion (ERC, por sus siglas en inglés): proporciona
financiacidn para permitir a investigadores/as individuales y a sus equipos llevar a cabo
proyectos de investigacion e innovacion.

*  Acciones Maria Sktodowska-Curie (MSCA, por sus siglas en inglés): financian las

Pilar I. Ciencia actividades de movilidad, exposicidn internacional, intersectorial e interdisciplinar, asi
excelente como la formacion y desarrollo profesional en la investigacion, reforzando la
contratacion institucional y nacional.

. Infraestructuras de investigacién: impulsan la inversidn en la mejora y optimizacién del
acceso transnacional a nivel mundial, integrando las infraestructuras de investigacién y
reforzando la politica europea.

. Las actividades de investigacion e innovacion se organizan en seis clusteres, todas
enfocadas a incentivar la cooperacidn interdisciplinaria, intersectorial, transversal de
politicas transfronteriza e internacional:

1. Salud: salud a lo largo de todo el ciclo vital, determinantes ambientales y sociales de
la salud, enfermedades no transmisibles y enfermedades raras, enfermedades
infecciosas (incluidas las enfermedades asociadas a la pobreza y desatendidas) y el
desarrollo de herramientas, tecnologias y soluciones digitales para la salud y la
asistencia, en particular la medicina personalizada y sistemas de atencidn sanitaria.

2. Cultura, creatividad y sociedad inclusiva: con objeto de reforzar los valores
democraticos europeos, salvaguardar el patrimonio cultural y promover la

Pilar Il. Desafios creatividad.

mundiales y 3. Seguridad civil para la sociedad: cuya finalidad es promover las transformaciones

competitividad socioecondmicas que contribuyan a la inclusion y al crecimiento, respondiendo a las
industrial amenazas persistentes a la seguridad.

europea 4. Mundo digital, industria y espacio: con el objetivo de reforzar la capacidad de

Europa en tecnologias clave para la digitalizacion y en la tecnologia especial, asi
como de asegurar un suministro sostenible de materias primas.
5. Clima, energia y movilidad: para combatir el cambio climatico y fomentar que los
sectores de la energia y el transporte sean mas respetuosos con el medio ambiente.
6. Recursos alimentarios, bioeconomia, recursos naturales, agricultura y medio
ambiente: que tiene la finalidad de proteger, restaurar, gestionar de forma
sostenible y utilizar los recursos naturales y biolégicos de la tierra y el mar.
*  Centro Comun de Investigacion (JRC, por sus siglas en inglés): como servicio de apoyo
ala UE y a los gobiernos nacionales en su toma de decisiones aportandoles evidencias
cientificas y soporte técnico.

. Consejo Europeo de Innovacidn (EIC, por sus siglas en inglés): innovacion vanguardista
y disruptiva, en especial la innovacién creadora de mercados, apoyando al mismo
tiempo todos los tipos de innovacion y el crecimiento de PYMES innovadoras.
. Ecosistemas europeos de innovacién: entorno de innovacion eficaz a nivel de la UE,
Pilar Ill. Europa fomentar la cooperacion, la creacién de redes y el intercambio de ideas y
innovadora conocimientos, mediante el apoyo a la ejecucion de programas de innovacion
transfronterizos conjuntos.
*  Instituto Europeo de Innovacién y Tecnologia (EIT, por sus siglas en inglés): ecosistema
integrado de innovacion cuyo objetivo es fomentar la integracion de la investigacion, la
educacion superior y el emprendimiento en Europa.

*  Ampliar la participacion y fortalecer el entorno europeo de investigacion:
o Ampliar la participacién y difundir la excelencia
o  Reformary mejorar el sistema europeo de I+i

Proyecto
Transversal

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién de Horizonte Europa540
Dentro de los programas de trabajo de Horizonte Europa para 2023-2024°° se incluyen en el
cluster de Salud, el apoyo y la financiacion de proyectos orientados a la validacion de

biomarcadores derivados de fluidos para la prediccién y prevencion de trastornos cerebrales,
como el ictus. Ademas, se dara prioridad a aquellos proyectos que busquen desarrollar nuevas
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técnicas de diagnéstico sencillas, capaces de identificar marcadores que indiquen signos
tempranos de dicho trastorno, y que puedan ser ampliamente utilizadas en entornos clinicos.

EU4Health Programme 2021-2027

El programa EU4Health®®! es un programa europeo implementado inicialmente como respuesta
a la pandemia de COVID-19 y con el objetivo de abordar los desafios sanitarios a largo plazo
evidenciados por la crisis mediante la creacidén de sistemas de salud mas sélidos, resilientes y
accesibles.

La salud se considera una inversion por ello, el programa EU4Health proporciona un apoyo
financiero sin precedentes en el dmbito sanitario por parte de la UE, con un presupuesto de 5,3
mil millones de euros para el periodo 2021-2027. El programa refleja el claro mensaje de que la
salud publica es una prioridad para la UE y es una de las principales herramientas para avanzar
hacia una Unidén Europea de la Salud.

El programa EU4Health complementa las politicas de los Estados miembros en la busqueda de
cuatro objetivos generales y los ambitos de intervencion clave (Tabla 13).

Tabla 13. Objetivos generales y dmbitos de intervencion de EU4Health

Objetivos Generales Ambitos de Intervencién

. Promocionar la salud y la prevencién de enfermedades.

Mejorar y fomentar la salud L . . .,
. Fomentar iniciativas internacionales en materia de salud y cooperacion.

. Prevenir, preparar y dar respuesta a las amenazas transfronterizas para la
salud.
Proteger la poblacion *  Complementar el almacenamiento nacional de productos esenciales
pertinentes en caso de las crisis.
. Crear una reserva de personal médico, sanitario y de apoyo.

Acceso a los medicamentos,
los productos sanitariosylos < Garantizar que estos productos estén disponibles y sean accesibles y
productos pertinentes en caso asequibles.
de crisis

. Reforzar los datos sanitarios, las herramientas y los servicios y la
transformacion digital de la asistencia sanitaria.

. Mejorar el acceso a la asistencia sanitaria.

. Desarrollary aplicar la legislacion sanitaria de la UE y la toma de decisiones
basadas en pruebas.

*  Trabajar de manera integral entre los sistemas nacionales de salud.

. Reforzar los datos sanitarios, las herramientas y los servicios y la
transformacion digital de la asistencia sanitaria.

. Mejorar el acceso a la asistencia sanitaria.

. Desarrollary aplicar la legislacion sanitaria de la UE y la toma de decisiones
basadas en pruebas.

Reforzar los sistemas
sanitarios

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de EU4Health Programme 2021-20275%1

Dentro del presupuesto para el 2023, se considera la financiacidon de programas de investigacion,
gue contribuyan a reducir la carga de la demencia y otros trastornos neuroldgicos, tales como el
ictus, tanto a nivel individual como poblacional®®2,

Innovative Health Initiative (IHI)

El IHI°*3 es un programa cofinanciado entre la Unién Europea y empresas de la industria de Life
Science. El objetivo principal del IHI es convertir la investigacion y la innovacién en beneficios
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tangibles para los pacientes y la sociedad, afianzando el posicionamiento de Europa como lider
en la vanguardia de la investigacidn sanitaria interdisciplinar, sostenible y centrada en el
paciente.

Para ello, ofrece soporte y financiacidn a proyectos que promuevan la integracién de la atencién
sanitaria, abarcando la prevencidn, el diagndstico, el tratamiento y la gestién de enfermedades,
especialmente en dreas con necesidades de salud publica no cubiertas.

Dentro de |a tercera convocatoria del IHI®®*, se incluyen 10 proyectos enfocados al desarrollo de
plataformas de cribado y biomarcadores para la prediccion y prevencidon de enfermedades con
necesidades de salud publica no cubiertas, con especial énfasis en aquellas enfermedades
asociadas con el envejecimiento de la poblacion europea.

En 2023 se incluye dentro de tercera tematica de la quinta convocatoria del IHI°°, la mejora de
la prediccion, la deteccion y el tratamiento para el manejo integral del ictus (“Improved
prediction, detection, and treatment approaches for comprehensive stroke management”). A
través de esta convocatoria se apoyara proyectos de investigacion e innovacion (I+i) que resulten
en el alcance y desarrollo de los siguientes fines:

- Mejora en la gestién y la atencidn al ictus, a través de la deteccion precoz, la integracion y
precision de las intervenciones y la definicién de estrategias terapéuticas y de rehabilitacion.

- Desarrollo de tecnologias sanitarias, dispositivos conectados y sistemas basados en
inteligencia artificial para la investigacion y la innovacion en salud.

- Impulso de la coordinacién entre los profesionales sanitarios involucrados, a través del
acceso a los datos integrados de salud de los pacientes y la implementacion de modelos
computacionales predictivos y sistemas de apoyo a la decisidn clinica.

- Mejora en la implementacién y el uso de los tratamientos efectivos existentes, garantizando
una cobertura universal a los pacientes de ictus, reduciendo las inequidades en la atencidn
y el tratamiento entre los diferentes sistemas sanitarios.

- Contribucidn al Espacio Europeo de Datos Sanitarios para facilitar el intercambio y acceso a
los datos en salud de los pacientes en todo el territorio europeo

Plan de Actuacion sobre el ictus en Europa 2018-2030

El Plan de Actuacidén sobre el ictus en Europa>® es un proyecto paneuropeo, desarrollado por la
Organizacion Europea del Ictus (ESO) y la Stroke Alliance For Europe (SAFE), que establece
objetivos para la aplicacidn de acciones preventivas y servicios de atencidn al ictus basados en
la evidencia hasta 2030.

El Plan se encuentra alineado con el Plan de Accion Mundial para la Prevencion y el control de
las ENT 2013-2020 de la OMS y los ODS de Naciones Unidas 2015-2030, proporcionando una
hoja de ruta a los paises de Europa para hacer frente al ictus en toda la regién.

Para el afio 2030 se proponen cuatro objetivos generales:

1. Reducir en un 10% el porcentaje absoluto de pacientes con ictus en Europa.

2. Tratar al 90% o mas de todos los pacientes de ictus en Europa en una unidad de ictus como
primer nivel de atencion.

3. Disponer de planes nacionales para el manejo del ictus que abarquen toda la cadena de
atencién, desde la prevencion primaria hasta la vida después del ictus.
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4. Aplicar integramente las estrategias nacionales de intervenciones multisectoriales de Salud
Publica para promover y facilitar un estilo de vida saludable y reducir los factores
ambientales, socioecondmicos y educativos que aumentan el riesgo de sufrir un ictus.

El plan presenta siete ambitos de actuacidn, para cada uno de los cuales establece unas
prioridades de investigacidon, y define unas dreas prioritarias de investigacion traslacional en
ictus, asi como unas prioridades clave del pipeline de investigacion (Tabla 14).

Tabla 14. Ambitos de actuacion y prioridades de investigacion establecidas en el Plan de Actuacidn sobre el ictus

en Europa

Amb|to's'de Prioridades de investigacién
actuacion

Prevencion
primaria

Organizacion de
la atencién .

Abordaje del ictus
en fase aguda

¢Qué factores son responsables de las principales disparidades de salud en Europa,
incluida la prevalencia y el control de los factores de riesgo, y el acceso y la adherencia a
la prevencion primaria? éCuales son los efectos del bajo nivel socioeconémico y otros
factores sociales?

¢Pueden mejorarse los modelos de prediccidon de riesgo actuales extendiendo la
prediccion de riesgo actual de 10 afios a 20 afios o riesgo de por vida para aquellos a una
edad mas joven (<40 afios) y cinco afios o riesgo de por vida para los mayores de 75
afios?

¢Puede mejorar la eficacia una mayor individualizacidn de las estrategias de prevencion
primaria, por ejemplo, al considerar multiples comorbilidades, polifarmacia, diferencias
geograficas y étnicas y perfiles de riesgo poligenéticos?

¢Se puede mejorar la conciencia publica sobre el potencial para la prevencion primaria
del ictus mediante la educacion personalizada y de salud publica sobre los factores de
riesgo modificables?

¢Cudles son los beneficios y los dafios de la deteccion de factores de riesgo de ictus en
diferentes poblaciones, utilizando diferentes enfoques, como la deteccidn sistematica y
oportunista?

¢Se puede mejorar la adherencia a las intervenciones de prevencion primaria mediante
el uso de enfoques de eSalud o mSalud para fomentar la autogestion, el uso de
combinaciones de medicamentos (por ejemplo, en formulaciones de "polipildoras") y la
combinacién de enfoques individualizados con intervenciones de salud publica?

é¢Podemos identificar las barreras mas relevantes para la implementacion de la atencién
del ictus basada en la evidencia? ¢ Cudl es el papel de los aspectos econdmicos?

¢Cual es el impacto econdémico-sanitario de los ictus y el retorno de la inversion en la
atencidn del ictus?

¢Cudles son los conceptos mas rentables para mejorar la organizacién de la atencién del
ictus en paises con recursos limitados?

éCuadles son los criterios educativos minimos para expertos en ictus (medicina,
enfermeria, rehabilitacion, etc.)?

¢Cudles son los numeros y proporciones éptimos de centros de ictus y unidades de ictus
para areas municipales y rurales?

¢Cual es el papel de los sistemas de telemedicina en el caso de los pacientes agudos, la
rehabilitacidn y la atencidn a largo plazo?

¢Cudl es la estructura adecuada para manejar el ictus infantil?

¢Cémo se pueden desarrollar de manera mas eficaz las redes regionales de EMS,
unidades de ictus y centros de rehabilitacién?

¢Como se pueden organizar campafias mediaticas basadas en evidencia para promover
la conciencia publicay el conocimiento de los signos de ictus y laimportancia de la accién
inmediata?

¢Qué elementos se necesitan para permitir una participacién mas efectiva en la toma de
decisiones entre pacientes y familiares?

¢Como pueden disminuir las disparidades en el acceso a la atencidn de la unidad de ictus
en los paises europeos?

¢Qué opciones de reperfusion se deben utilizar, en funcién de factores especificos del
paciente, del servicio y del costo?

¢Como se pueden optimizar en Europa la velocidad, la seguridad y la eficacia de los
enfoques de reperfusién (medicamentos o dispositivos)?
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Tabla 14. Ambitos de actuacion y prioridades de investigacion establecidas en el Plan de Actuacidn sobre el ictus

en Europa

Ambitos de
actuacion

Prioridades de investigacion

Prevencion
secundaria

Rehabilitacion

¢Qué estrategias farmacoldgicas u otras reduciran la extension del dafio cerebral
irreversible en pacientes con ictus isquémico antes de que se inicien las terapias de
recanalizacién?

¢Qué estrategias mejoraran los resultados en pacientes con ictus isquémico que no son
elegibles para terapias de reperfusion o que no se recuperan después de la
recanalizacién?

¢Qué estrategias de tratamiento mejoraran los resultados en pacientes con HIC
(enfoques hemostaticos y quirurgicos, prevencidon de lesiones secundarias o control
intensivo y personalizado de la presidn arterial)?

¢Qué estrategias de tratamiento mejoraran aiin mas los resultados en pacientes con HSA
al reducir la lesién cerebral?

¢Las soluciones tecnoldgicas mejoran el cumplimiento?

¢Los biomarcadores identifican a los pacientes con alta recurrencia de ictus y mejoran la
prevencion secundaria?

¢Puede la identificacion de los que no responden al tratamiento antitrombdtico mejorar
la prevencion secundaria?

éSe puede mejorar la prevencion en pacientes que toman la profilaxis recomendada?
¢Qué medidas preventivas son beneficiosas en los ancianos?

¢Se debe evaluar rdpidamente a los pacientes con un ictus menor o un AIT en una clinica
de AIT de via rapida o en la unidad de ictus después del ingreso?

¢Deberia seguirse a todos los pacientes a largo plazo, p. en un afio?

éCual es el objetivo de presidn arterial dptimo para cada tipo y subtipo de ictus?

¢El tratamiento de la apnea del suefio reduce la recurrencia del ictus?

¢Qué intervenciones nutricionales actividades fisicas reducen la recurrencia del ictus?
éLa mejor terapia médica evita la necesidad de intervencidon carotidea en pacientes
asintomaticos?

éSe requieren nuevas estrategias antitrombdticas?

éLos procedimientos avanzados de colocacién de stents reducirdn aun mas la
recurrencia?

¢Los nuevos farmacos hipolipemiantes reduciran aiin mas la recurrencia del ictus?

¢Se debe investigar a los pacientes por aterosclerosis asintomatica?

¢Cuadl es el tratamiento Optimo para la estenosis intracraneal que causa eventos
recurrentes?

¢Qué pacientes se benefician del cierre del FOP?

¢Cual es la estrategia de tratamiento éptima en pacientes con FA y alto riesgo de ictus
isquémico y hemorragico?

¢Cual es el momento dptimo para iniciar la anticoagulacién oral tras un ictus asociado a
FA?

¢Como se debe tratar a los pacientes con FA y aterosclerosis?

¢Como se pueden prevenir las lesiones cerebrales relacionadas con la enfermedad de
pequeiio vaso y su progresion?

¢Deberia la presencia o la carga de lesiones de la enfermedad de pequefio vaso influir
en las decisiones de prevencion secundaria?

¢Qué terapias preventivas son efectivas?

¢Qué pacientes con FA en anticoagulantes orales pueden reiniciar anticoagulantes orales
tras HIC?

¢Cuando se deben (re)iniciar las estatinas después de la HIC en pacientes con
enfermedad vascular isquémica?

Comprender los mecanismos de formacidn y ruptura de aneurismas para prevenir la HSA
recurrente.

¢Cémo podemos implementar de manera eficiente estrategias de rehabilitacién a largo
plazo, incluidas medidas como la EDS?

¢Cémo podemos ofrecer una rehabilitacion a largo plazo mas rentable?

¢Los programas de autocuidado mejoran los resultados a largo plazo de la rehabilitacién
delictus?
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Tabla 14. Ambitos de actuacion y prioridades de investigacion establecidas en el Plan de Actuacidn sobre el ictus

en Europa

Ambitos de
actuacion

Prioridades de investigacion

Evaluacién de
resultados

La vida después
del ictus

Areas prioritarias
clave de
investigacion
traslacional

Prioridades clave
del pipeline de
investigacion

¢Como se puede implementar la rehabilitacién con resultados basados en evidencia
sobre el momento, el nivel y el tipo de intervenciéon?

¢Cémo podemos mejorar la participacion e integracion social de los supervivientes de
un ictus?

¢Se puede controlar de manera mas efectiva la fatiga posterior al ictus?

¢Se pueden manejar de manera mas efectiva los problemas visuales posteriores al ictus?
¢Se pueden manejar de manera mas efectiva los problemas de lenguaje posteriores al
ictus?

¢Se puede controlar de forma mas eficaz el deterioro cognitivo posterior a un ictus?
¢Se puede abordar la depresion o la ansiedad de manera mas efectiva?

¢Se pueden abordar de manera mas efectiva los problemas de las extremidades
superiores posteriores a un ictus?

¢Puede la rehabilitacion en un entorno enriquecido mejorar el resultado?

¢Qué definiciones deberian utilizarse en toda Europa para el registro y la notificacion de
datos sobre ictus y AIT?

¢Cuales son los sistemas mas efectivos y eficientes para la recopilacion de datos sobre la
calidad de la atencidén del ictus en toda Europa?

¢Como se pueden utilizar los datos sobre la calidad de la atencién para comparar el
proceso y los resultados de la atencion, teniendo en cuenta las variaciones en la
combinacion de casos, y cual es el conjunto de datos minimo que se necesita?

¢Cuales son los sistemas necesarios para permitir las comparaciones internacionales de
la eficacia clinica y econédmica de la atencidn, y la notificacion de las variaciones dentro
del pais y las variaciones por otros factores, como la region geogréfica (urbana vs rural)
y las variaciones a lo largo del tiempo?

¢éCudles son las herramientas de mejora de la calidad mas efectivas que permitiran
aprender de ejemplos de mejores practicas?

¢Cuales son las experiencias y necesidades de los sobrevivientes de ictus en diferentes
momentos de su vida?

éCuales son las necesidades de las diferentes cohortes de sobrevivientes de ictus?
¢Como seria un modelo de mejor atencién y apoyo a largo plazo? Esto debe incluir la
provision de revisiones anuales y de tres a seis meses y roles especificos para
proporcionar un apoyo coordinado holistico.

¢Qué productos y servicios (digitales y fisicos) apoyarian la autogestién, la integracién
comunitaria, la educacion y la salud?

¢Como se puede orientar la informacion y la formacion de alta calidad para ayudar al
personal no especializado, especialmente al personal de atencién social?

Mejorar de la reperfusion tisular.

Reduccidn de la lesion por reperfusion.

Neuroproteccidn.

Proteccion vascular.

Hemorragia intracerebral y HSA.

Tratamientos especificos para enfermedad de pequefio vaso.
Recuperacién y rehabilitacién funcional.

Estudios exploratorios vs estudios confirmatorios.

Estudios confirmatorios preclinicos como un paso traslacional intermedio.
Mejora de los modelos experimentales.

Adoptar una aproximacion de Team Science.

Mejora de la eficacia de los ensayos clinicos de fase temprana.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacion del Plan de Actuacidn sobre el ictus en Europa2®
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Redes y entornos de colaboracion relacionados con el ictus

Organizacion Europea del Ictus (ESO)

La ESO*%, fundada en 2007, es una sociedad paneuropea que reune a investigadores del ictus,
sociedades nacionales y regionales de ictus, y organizaciones de pacientes.

La ESO desempefia un papel crucial como defensora del ictus en Europa, con el objetivo de
armonizar la gestidn del ictus y generar cambios politicos. La organizacién se centra en proyectos
a nivel europeo, al mismo tiempo que busca soluciones globales, y se dedica a varias areas clave:

- Crear conciencia sobre todos los aspectos del ictus.

- Desarrollar politicas publicas para reducir la mortalidad por ictus, mejorar la atencidn a los
pacientes y la calidad de vida de los supervivientes.

- Promover la educacion profesional y publica en relaciéon con el ictus.

- Establecer programas internacionales de ensefianza en colaboracién con organizaciones
nacionales y regionales.

- Brindar apoyo a las sociedades nacionales para financiar una amplia gama de actividades.

- Fomentar el desarrollo de actividades regionales por parte de organizaciones, redes de ictus
y fundaciones que compartan los objetivos de la ESO.

Para desarrollar su misién, la ESO lleva a cabo una amplia gama de proyectos en cuatro areas
principales, descritas a continuacion (Tabla 15), algunos de los cuales van renovandose cada
ano:

Tabla 15. Areas principales y proyectos desarrollados la ESO

. Desarrollo de un marco para la mejora de la calidad en la atencién, a través de
directrices para las mejores practicas y la certificacion de los centros y unidades de
ictus.

+ Iniciativa Angeles (Angels Inititative): aumentar los pacientes tratados en hospitales
preparados para el ictus y mejorar la calidad del tratamiento en los centros de ictus
existentes, a través de la creacién de una comunidad de centros de ictus y hospitales
preparados para el ictus en Europa.

. Plan de Accién sobre el Ictus para Europa, en colaboracidn con SAFE: establece la hoja
de ruta y objetivos para el tratamiento del ictus en Europa hasta 2030.

. Programa “Organizacion Europea del Ictus: Mejorar y acelerar el tratamiento del
ictus” (European Stroke Organisation: Enhancing and Accelerating Stroke Treatment,
ESO-EAST): programa integral centrado en mejorar la atencion al ictus en los paises de
Europa del Este, fomentando la participacion de profesionales del ictus, organizaciones
profesionales y autoridades locales de los paises de Europa del Este.

* Iniciativa Europea de Mujeres contra el Ictus (Women Initiative for Stroke in Europe,
WISE): programa destinado a resaltar la necesidad de conocimientos basados en la
investigacion sobre las diferencias de género en el ictus en Europa.

Mejorar de la
calidad

. Conferencia anual (ESOC).
Educacion y . Iniciativas para el desarrollo de lideres cientificos: las Escuelas de Verano e Invierno, el
Formacion Taller de Investigacidon sobre el Ictus de Edimburgo y el Programa de Visitas de
Departamento a Departamento.

. European Stroke Journal: proporciona una plataforma para la publicacién de articulos
cientificos especialmente de Europa.

*  Comité de la Red de Ensayos: facilita la investigacion clinica académica sobre el ictus
en Europa, con especial atencidn a los ensayos clinicos de tratamientos para la atencién
del ictus agudo, la prevencion y la recuperacién del ictus.

Apoyo a la
investigacion
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Tabla 15. Areas principales y proyectos desarrollados la ESO

o  La European Stroke Organisation Trials Alliance (ESOTA) es una "red de redes"
europea internacional para apoyar los ensayos aleatorios sobre el ictus en Europa.

. Informacion y analisis sobre las politicas publicas y las decisiones de asignacion de
recursos en los sistemas e instituciones politicas, econdmicas, sociales y de atencion
Advocacy sanitaria.
*  Colaboracion y participacidn con sociedades afines, la Stroke Alliance for Europe (SAFE)
y otras organizaciones (nacionales) de pacientes.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacion de ESO39%

Es de sefialar que el proyecto WISE (Iniciativa Europea de Mujeres contra el Ictus) también
promueve la igualdad de oportunidades para las profesionales mujeres, dado que, desde el
punto de vista académico, las mujeres suelen estar infrarrepresentadas en los puestos de
liderazgo académico y en las reuniones cientificas y, con las mismas cualificaciones, tienden a
recibir menos dinero para la investigacién®¥’.

European Stroke Organisation Trials Alliance (ESOTA)

ESOTA®® es un proyecto estratégico, que surge dentro del marco de la ESO, y con el apoyo inicial
de seis redes de investigacion situados en Inglaterra, Irlanda, Paises Bajos, Espafa y Suiza. Su
objetivo principal es actuar de facilitador clave para la realizacion de ensayos clinicos de nuevos
tratamientos en ictus en Europa, ayudando a los investigadores a encontrar socios para llevar a
cabo con éxito un ensayo.

A través de la conformacién de una “red de redes”, desde ESOTA se busca promover la
financiacién de la investigacién, la colaboracién, la formacién de profesionales sanitarios, la
comunicacién y la defensa de la investigacion sobre el ictus en Europa, con el fin de impulsar la
realizacién de ensayos clinicos aleatorios que mejoren las terapias de prevencién y tratamiento
del ictus agudo y sus consecuencias a largo plazo en los pacientes.

Stroke Alliance For Europe (SAFE)

SAFE>® es una organizacidn europea sin fines de lucro dedicada a la prevencidn, tratamiento y
apoyo a personas afectadas por enfermedades cerebrovasculares, especialmente el ictus.

Reune a diversas organizaciones y asociaciones de pacientes, profesionales de la salud y otros
actores relevantes en el campo del ictus, con el objetivo de mejorar la atencidn y la calidad de
vida de los pacientes que han sufrido un ictus, promoviendo la prevencion, la educacién y el
apoyo a través de la colaboracién con diversas partes interesadas en Europa.

Entre las principales actividades de SAFE, se incluyen la promocién de politicas de salud, la
educacién y concienciacion sobre los sintomas, factores de riesgo y tratamiento del ictus, y el
apoyo a pacientes y cuidadores mediante la provision de informacién y recursos. También
organizan conferencias, eventos y campafias de sensibilizacién para abordar la problematica del
ictus y promover mejores practicas en la atencién de estos pacientes.

Asimismo, colaboran con entidades cientificas, investigadores y personal sanitarios, en mas de
una decena de proyectos de investigacion e iniciativas en el ambito europeo destinados a la
reduccion de la incidencia y el impacto del ictus en Europa. A través de su participacion y
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colaboracion, se facilita la actualizacién de los conocimientos y avances cientificos a los
pacientes.

En Espafia las entidades que forman parte y que desarrollan proyectos SAFE son la Fundacién
Freno al ICTUS, Federacion Espafiola de ICTUS y la Fundacio ictus.

Proyecto Precise4Q

El proyecto Precise4Q®® es una iniciativa desarrollada por 13 organizaciones, incluyendo
universidades, centros tecnoldgicos y empresas del sector, financiado a través del programa
Horizon 2020.

Tiene como objetivo principal minimizar la carga que supone el ictus para el individuo y la
sociedad, a través de la creacidon de modelos informaticos de simulacién predictiva basados en
datos multidimensionales que permitiran desarrollar un tratamiento personalizado del ictus,
atendiendo a las necesidades del paciente en cuatro fases: prevencion, tratamiento agudo,
rehabilitacién y reintegracion. Ofreciendo apoyo en la toma de decisiones entre los profesionales
sanitarios y los pacientes, optimizando las estrategias de prevencidon y tratamiento y, en
definitiva, reduciendo los costes sanitarios directos e indirectos asociados a la enfermedad del
ictus.

A continuacidn, se presentan los objetivos especificos y las lineas de trabajo planteados para la
consecucién y alcance del objetivo principal (Tabla 16):

Tabla 16. Objetivos especificos del proyecto Precise4Q

Creacién de una infraestructura de datos armonizada para normalizar
y caracterizar con precision datos procedentes de fuentes
heterogéneas.

Infraestructura de datos armonizada e
interoperable

Conjunto de factores de salud
cuantificados, factores de riesgo y
factores de resiliencia en el ictus

Identificaciéon de los factores de salud, los factores de riesgo, los
factores de resiliencia y otros acontecimientos.

Desarrollo de un conjunto de modelos predictivos dirigidos a la
prevencion, el tratamiento del ictus, la rehabilitacion del ictus y la
reintegracion del ictus.

Modelos de simulacién
personalizados para cada etapa

Recopilacion  de  datos longitudinales  multidimensionales
personalizados Unicos, a través de estudios clinicos prospectivos
conjuntos, que reflejen la trayectoria del paciente para su validacion.

Validacion de datos clinicos

Validacién de los modelos predictivos utilizando datos de estudios

Plataforma digital para pacientes con . . ., .
gfta’ para p prospectivos e integracién de los modelos finales en una plataforma

ictus: Plataforma integrada para todo

el ciclo vital del paciente

Conjunto de intervenciones
personalizadas

Sistema de apoyo a la toma de
decisiones clinicas para la prevencion
y el tratamiento del ictus

Lanzamiento de la Plataforma
Europea de Modelizacion para la
Investigacion Abierta sobre el Ictus
(EUROPE-Stroke)

global abierta, a disposicion de los investigadores para la aplicacién de
sus datos.

Desarrollo de intervenciones personalizadas y especificas por etapas
para aumentar la resiliencia al ictus y la reintegracidn tras el ictus.

Desarrollo de un sistema de ayuda a la toma de decisiones médicas en
caso de ictus con interfaces de usuario.

Establecimiento de EUROPE-Stroke, una plataforma de investigacidon
abierta para la agregacion, integracion, analisis y publicacion de datos
con el fin de promover la ciencia.
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Tabla 16. Objetivos especificos del proyecto Precise4Q

Identificacion y persecucion de la explotacion comercial de los
Hoja de ruta hacia los mercados resultados cientificos utilizando los conocimientos y la propiedad
intelectual generados.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de Precise4Q5%

ICTUSnet

ICTUShet®®? es un proyecto europeo de colaboracién multidisciplinar iniciado en 2019,
desarrollado por el programa Interreg Sudoe y financiado a través del Fondo Europeo de
Desarrollo Regional (FEDER), con un presupuesto total de mas de 1,7 millones de euros. Se
encuentra formada por 10 socios y 33 entidades europeas asociadas, del ambito publico y
privado, con una mayoria de hospitales y centros sanitarios. El consorcio representa 6 regiones
del suroeste de Europa (Aragdn, Islas Baleares, Catalufia, Navarra, Occitania y Norte de Portugal),
cubriendo una poblacidn de aproximadamente 20 millones de personas.

El objetivo principal de la iniciativa es mejorar la calidad de la atencién al ictus en las regiones
del suroeste de la UE, fomentando la colaboraciéon en I+D+i, el aprendizaje mutuo y la
innovacion en estrategias de atencion integrada en la region, a fin de mejorar los resultados
clinicos, la calidad de vida de los pacientes y la eficiencia de los sistemas de atencién médica en
el contexto del ictus.

La creacion de una red permanente fomentara la incorporacién de nuevas tecnologias para el
analisis de datos y el intercambio de informacidn, experiencias y buenas practicas entre todos
los agentes involucrados en la cadena de salud del ictus.

Para alcanzar el objetivo principal, el proyecto ICTUSnet desarrollara tres objetivos especificos
centrados en el Big Data, la Estrategia y la Colaboracién internacional (Tabla 17).

Tabla 17. Objetivos especificos del proyecto ICTUSnet

Objetivos Descripcion
Especificos -

Uso de tecnologias innovadoras de Big data disponibles para extraer y analizar informacién,

Big data . . L .
y explorar nuevas perspectivas sobre las estrategias de atencién de ictus.

*  Analisis profundo de la informacion recopilada y las estrategias de atencidn de ictus en
pacientes, con atencidn a las diferentes caracteristicas de salud y perfil.
Estrategia . Estudio, acuerdo y planificacion de medidas para mejorar la efectividad en las
estrategias de atencidn del ictus en los procedimientos de etapa grave y posterior a la
evaluacién, para reducir el impacto en las consecuencias del ictus.

Fomento de la cooperacidn internacional y regional mediante el intercambio de buenas
practicas, el aprendizaje mutuo y la implementacion de un programa de formacion
avanzada comun.

Colaboracion
internacional

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de ICTUSnet60!

Para el desarrollo del proyecto, se han desarrollado cinco lineas de trabajo técnicas y tres lineas
transversales para la coordinacion de la iniciativa (Tabla 18).
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Tabla 18. Lineas de trabajo para el desarrollo del proyecto ICTUSnet

Lineas de Trabajo Técnicas

Linea 1. Registros
Regionales y
Plataforma Integrada

Linea 2. Herramientas
de Inteligencia
Artificial (texto e
imagenes)

Linea 3. Analisis
y benchmarking de los
planes de atencién a
los pacientes con ictus

Linea 4. Transferencia
de conocimiento a
politicas de salud

Linea 5. Intercambio
de conocimiento,
colaboracion y
aprendizaje mutuo

Implementacion de registros descentralizados de ictus a nivel regional/institucional y
la mejora de los registros existentes, a través del disefio y desarrollo de la
Plataforma ICTUSnet para el andlisis de informacién compartida, el intercambio de
conocimiento y buenas practicas.

Desarrollo de un sistema interoperable para extraer informacion de los informes
clinicos, utilizando tecnologias de computacion cognitiva. Adicionalmente, aplicacion
de técnicas avanzadas de machine learning para el analisis automatizado de imagenes
radioldgicas.

Analisis y comparacion de los diferentes modelos regionales de atencidn del ictus, en
todas las etapas de la atencidon. Definicion de un marco de evaluacién para la
identificacidn de las mejores practicas, utilizando diferentes fuentes de datos.

Transferencia de los conocimientos adquiridos a todos los actores que participan en la
toma de decisiones, proponiendo un proceso de co-creacidn para desarrollar un plan
de acciéon y recomendaciones para mejorar la eficiencia, la inequidad y la calidad de los
servicios de atencion integrada al ictus.

Disefio e implementacién de un programa de capacitacidn, talleres tematicos y grupos
de trabajo como parte de actividades para promover cooperacidon
internacional y aprendizaje mutuo, y el intercambio de buenas practicas y
lecciones aprendidas.

Lineas Transversales

Linea 1. Monitoreo y gobernanza del proyecto
Linea 2. Difusion y capitalizacion del proyecto
Linea 3. Garantia de calidad y evaluacion

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacion de ICTUSnet®0t

Ambito nacional
Marco estratégico

Estrategia Espanola de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (EECTI) 2021-2027

La EECTI 2021-2027%°2 conforma el instrumento base para la consolidacién y el refuerzo del
Sistema de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (SECTI) para los proximos siete afios. Se encuentra
disefada para facilitar la articulacién de las politicas nacionales de [+D+i con las politicas de la
Unidn Europea, estableciendo sinergias entre los programas nacionales y europeos, y aiadiendo
elementos para promover la mdxima coordinacion entre la planificacidn estatal y autondmica.

La EECTI situa la investigacion, el desarrollo y la innovacion, junto con la industria, como el nicleo
central de las propuestas y estrategias impulsadas tanto por los sectores publicos como privados.

Las lineas estratégicas nacionales se enmarcan en los clusteres tematicos de Horizonte Europa,
siendo la tematica de Salud, el clister prioritario. Dentro de la misma, se pueden destacar las
lineas estratégicas destinadas a la medicina de precisidn, las nuevas técnicas diagndsticas y
terapéuticas y el envejecimiento por su relacion y potencial de aplicacion en ictus (Tabla 19).
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Tabla 19. Lineas estratégicas y ambitos de intervencion del drea temdtica de Salud de la EECTI 2021-2027

Linea Estratégica Ambitos de Intervencién

. Medicina personalizada, mas alla de las técnicas dmicas.
. Integracidn de tecnologias 6micas (genomica, epigendmica, metaboldmica, etc.).
Medicina de . Aspectos socioldgicos, psicoldgicos, econdmicos, éticos, inteligencia artificial, salud
precision digital en la medicina personalizada.
. Nutricién y dieta personalizadas.
. Medicina personalizada en cancer, enfermedades raras, salud mental y otras patologias.

*  Diagndstico y terapias génicas.
Nuevas técnicas  ° Nuevas técnicas diagndsticas basadas en imagen.
diagnésticas y . Farmacologia, farmacogendmica, nuevos farmacos y terapias.
terapéuticas . Nuevos materiales biomédicos: biosensores, nanotecnologia, implantes, etc.
. Medicina regenerativa y nuevas técnicas quirurgicas.

*  Perfiles moleculares del envejecimiento saludable.
Cancer y . Impacto del envejecimiento en la enfermedad (neurodegenerativas, cardiovasculares,
Gerociencia: metabdlicas y céncer).
envejecimiento, . Interaccion del medio ambiente, nutricion y factores psico-sociologicos en el
enfermedades envejecimiento saludable.
degenerativas . Desarrollo integrado de programas multidisciplinares desde la biologia celular y
molecular del envejecimiento a biologia de sistemas y a la medicina.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de EECTI 2021-2027 602

Para la consecucién de estos objetivos, una de las medidas complementarias y transversales
impulsadas se encuentra articulada en torno al estrechamiento y la mejora de las relaciones
entre todos los agentes implicados, fundamentados en los siguientes pilares:

- La multidisciplinariedad, favoreciendo la colaboracién inter- y multi- disciplinar.

- Latransferencia, promoviendo canales eficaces de transferencia entre los sectores publico y
privada.

- Lainnovacion, potenciando las cadenas de valor de sistemas de innovacién focalizados.

- La internacionalizacion, promocionando la participacién en programas internacionales,
tales como Horizonte Europa y sus iniciativas de programacién conjunta, y otras
infraestructuras cientificas y tecnoldgicas.

Planes Estatales de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacion (PEICTI)
2021 -2023y 2024 - 2027

La Administracion General del Estado ha desarrollado el PEICTI®®® como principal herramienta
para la consecucién de los objetivos establecidos en el EECTI 2021-2027.

La EECTI 2021-2027 se estructura en dos planes estatales, el Plan Estatal 2021-2023 (PEICTI
2021-2023), vigente actualmente, y el Plan Estatal 2024-2027 (PEICTI 2024-2027),
correspondiente a una segunda fase.

En esta primera fase (PEICTI 2021-2023), se han disefiado cuatro programas estatales, con sus
correspondientes subprogramas, que dan respuesta a los objetivos generales establecidos en la
EECTI 2021-2027. De la mano de estos planes, se han definido Acciones Estratégicas,
encaminadas a desarrollar distintas modalidades de participacién y de instrumentos de
financiacion, articuladas de acuerdo con lo establecido en la EECTI 2021-2027 como lineas
estratégicas.
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Estas Acciones se establecen en el marco del Subprograma Estatal de Acciones Estratégicas
(OE3) del Programa estatal para afrontar las prioridades de la sociedad.

Accion Estratégica en Salud (AES) 2021-2023

La AES®%4%% tiene como propdsito salvaguardar la salud publica mediante la 1+D+i, y se considera
el principal medio de financiacion de la investigacion biomédica y sanitaria en Espafia. Su
objetivo principal es atender las necesidades prioritarias de la ciudadania en términos de
prevencion, diagnodstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos, asi como generar
evidencia cientifica como base de la calidad asistencial y preventiva.

Entre las areas prioritarias se incluyen: salud a lo largo de todo el ciclo vital, determinantes
ambientas y sociales de la salud, las herramientas, tecnologias y soluciones digitales para la salud
y cuidados, y la medicina de precisidn, entre otras (Tabla 20).

Tabla 20. Areas prioritarias de la AES

Areas Prioritarias Descripcion

Salud a lo largo de todo el Destinado a favorecer una mayor equidad y reducir desigualdades sociales y de
ciclo vital género en salud, especialmente en poblaciones en etapas vulnerables.

Determinantes
ambientales y sociales de
la salud

Dirigido a aumentar el conocimiento acerca de los factores de riesgo y los elementos
facilitadores (i.e., tecnologias de la salud, digitalizacion, etc.).

Herramientas,
tecnologias y soluciones
digitales para la salud y

cuidados

Enfocado en la promocion del desarrollo y uso de técnicas, tecnologias y herramientas
innovadores, que garanticen la interoperabilidad, seguridad, confidencialidad y
estandarizacion de la informacidn, para la mejora de la atencién sanitaria.

Orientado al impulso de la medicina predictiva, la medicina genédmica y el analisis
integrativo de datos moleculares, clinicos y factores sociales para mejorar el

Medicina de precision diagndstico, tratamiento y prediccidon de enfermedades. A través del desarrollo de las
areas: medicina gendmica, terapias avanzadas y personalizadas, ciencia de datos para
la salud, y medicina predictiva: prevencion y salud publica.

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién de PEICTI 2021-2023603

Desde el afio 2011 hasta el 2021, se han invertido mas de 18,4 millones de euros a través de
diferentes ayudas de financiacién de la AES en el ambito de ictus. En este sentido, cabe destacar
la importante tendencia al alza que se registra a partir del afio 2017, con un incremento del 150%
en 2021 con respecto a dicho afio (Figura 15).

Figura 15. Financiacion destinada a la investigacion en ictus. AES 2011-2021

2.871.715€
2.625.115¢€

2.526.470€
2.293.990€
1.830.125€
1.413.585€
1.148.048 €
1.089.343 € 976.168 €
861.520€ 833,194 € I I
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Fuente: Elaboracién propia
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Cabe destacar que, entre los afios 2011y 2021, del total de proyectos admitidos (381 proyectos),
se han financiado 145 proyectos de investigacion (el 38%) en el ambito del ictus (Figura 16). De
estos, una gran mayoria (125 proyectos), han sido financiados a través de ayudas destinadas a
proyectos de investigacion en salud (PI). Esta tipologia de ayuda ha supuesto hasta el 75,9% del
total de fondos de AES destinados a la investigacion en ictus hasta el 2021 (Figura 17).

Figura 16. Total de proyectos en ictus admitidos, financiados y no financiados, a las convocatorias de AES 2011-
2021

® No financiados

Financiados
62%
Fuente: Elaboracién propia
Figura 17. Tipologia de ayudas e importe financiado. AES 2011-2021
14.010.222 €
1.951.936 €
489.714 £ 950.400 € 1.067.000 €
— [ ]
Proyectos de Proyectos de desarrollo Proyectos de Proyectos de Proyectos de medicina
programacion conjunta  tecnoldgico en salud investigacion clinica investigacion en salud personalizada de
internacional independiente precision

Fuente: Elaboracion propia

La convocatoria de 2021% incorpord novedades significativas en términos salariales y en la
promocién de la investigacidon colaborativa en red. Entre las novedades mds destacadas se
encuentra la implementacidn de un nuevo modelo de las Redes Tematicas de Investigacion
Cooperativa en Salud (RETICS), denominadas Redes de Investigacion Cooperativa Orientadas a
Resultados (RICORS), entre las que se encuentra una red especifica de ictus (ver Redes y
entornos de colaboracion relacionados con el ictus). Este nuevo enfoque se encuentra orientado
hacia la obtencién de resultados concretos en salud y un impacto tangible para la poblacion.

La AES 2022%> también presentd novedades enfocadas en diversas dreas, destinadas a
estabilizar la carrera investigadora, consolidar proyectos de investigacion clinica independiente
y ampliar los Grupos de Investigacion dentro del Consorcio del Centro de Investigacion
Biomédica en Red (CIBER) (ver Redes y entornos de colaboracion relacionados con el ictus).
También busca reformular los proyectos de desarrollo tecnolégico en salud para lograr una
transferencia efectiva del conocimiento. Ademas, la convocatoria prioriza areas y lineas de
investigacion en consonancia con lo establecido en el PEICTI 2021-2023.
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En marzo de 2023, se presentd la AES 2023°%°¢, contando con méas de 144 millones de euros para
financiar las convocatorias de ayudas, proyectos y contratos de investigacién en Salud. La
convocatoria aprobada en el momento del analisis cuenta con un presupuesto de 144.266.898
de euros, para 15 ayudas, que se complementaran con fondos adicionales en diferentes
convocatorias que se desarrollardn en préximos meses.

Una de las principales novedades de la AES 2023, es la adicidn de nuevas lineas de investigacion
en Salud, que se suman a las ya establecidas por el PEICTI 2021 —2023:

- Estudio del impacto social de las politicas sanitarias
- Innovacidn digital
- Cronicidad

Las convocatorias de ayudas para proyectos y contratos se distribuyen segln su pertenencia a
los programas y subprogramas estatales de 1+D+l| definidos en el Plan Estatal de Investigacion
Cientifica y Técnica y de Innovacidn 2021-2023. A lo largo del afio, de forma complementaria a
la AES 2023 ahora publicada y bajo su paraguas, se lanzaran convocatorias adicionales.

Proyecto Estratégico para la Recuperacion y Transformacion Economica (PERTE)
de Salud de Vanguardia

El PERTE de Salud de Vanguardia®” es una iniciativa englobada dentro del marco estratégico del
Plan de Recuperacidn, Transformacién y Resiliencia (PRTR), que tiene como objeto impulsar la
investigacion, innovacién y transformacién digital en el sector de la salud.

Entre sus objetivos se encuentra lograr la integracion de la Medicina de Precision, las terapias
avanzadas y farmacos innovadores, gendmica y protedmica y la inteligencia artificial, entre
otros, en el sistema sanitario espafiol, campos con un enorme potencial en el abordaje del ictus.

Para ello, entre las lineas transversales del PERTE de Salud de Vanguardia se pueden encontrar
la promocién de la investigacién, el desarrollo y la innovacién en salud, el impulso de la
transformacién digital en el sector sanitario, la mejora de la formacién y capacitacién de los
profesionales de la salud, el fomento de la colaboracién publico-privada y la promocién de la
internacionalizacion de la industria sanitaria espafiola, entre otras (Tabla 21).

Tabla 21. Lineas transversales del PERTE de Salud de Vanguardia

Lineas Transversales Descripcion

Fortalecer y desarrollar las Mantener la posicion de liderazgo de Espafia en investigacion clinica y retener
capacidades de los centros del las inversiones de las empresas farmacéuticas multinacionales, potenciando
SNS la figura del profesional sanitario investigador.
Invertir en el desarrollo, Facilitar la orientacion de las cadenas de produccién hacia innovacidn
digitalizacion y modernizacion diagndstica, terapéutica y rehabilitadora de alto valor afadido para personas
de la capacidad industrial y administraciones, ampliando nuestra autonomia industrial.

Colaborar y la coordinar el tejido  Disefiar y desplegar instrumentos y estructuras que aseguren la colaboraciéon
cientifico y el tejido empresarial vy la coordinacion en toda la cadena de valor de los productos innovadores.

Incorporar a todas las CC.AA. auténomas en un proceso de transformacién
que esta dirigido a todo el sistema sanitario, y que persigue ademas favorecer
que la innovacion sanitaria y las oportunidades de desarrollo técnico e
industrial en todo el territorio.

Reforzar la cohesion territorial

Impulsar la formacion partiendo de la alianza entre las empresas, los centros

Fortalecer la formacion ) N
del SNS, y los centros de investigacion.
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Tabla 21. Lineas transversales del PERTE de Salud de Vanguardia

Lineas Transversales Descripcion

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién del PERTE de salud de Vanguardia®7

Como pilar fundamental para la consecucién de los objetivos establecidos, se propone un
modelo de colaboracién de todos los actores involucrados: administraciones publicas, centros
y departamentos de investigacion, biomédica, hospitales y centros asistenciales, y empresas del
sector, independientemente de su tamafio.

Redes y entornos de colaboracion relacionados con el ictus

Infraestructura de Medicina de Precision Asociada a la Ciencia y la Tecnologia
(IMPaCT)

IMPaCT®% es una infraestructura orientada a la generacién, desarrollo e implementacién del
conocimiento y las bases cientifico-técnicas que sustentaran el despliegue de la Medicina de
Precision dentro del SNS, a través de la coordinacién de un conjunto de capacidades cientifico-
técnicas, combinadas a partir de tres Programas en los que participaran profesionales de
distintas instituciones: Medicina Predictiva, Ciencia de Datos y Medicina Gendémica.

Concretamente dentro del Programa de la Medicina Predictiva, el Eje 1, se encuentra enfocado
a abordar el disefio y el establecimiento de una cohorte de base poblacional representativa de
la poblacién residente en Espafia, su variabilidad étnica, diversidad geografica y ambiental, con
la participacién de todas las CC. AA. y seguimiento prospectivo. Todo ello con el objetivo de
contribuir al disefio de estrategias de precision y modelos predictivos en la prevencidn primaria,
diagndstico precoz y tratamiento temprano de las principales enfermedades (Tabla 22).

Tabla 22. Objetivos del Eje 1 del Programa de la Medicina Predictiva desarrollado por IMPaCT

Aumentar el conocimiento de los efectos sobre la salud de multiples

factores:
. Estilos de vida: factores psicoldgicos, incluidos la dieta y habitos

Mejorar la comprension de las causas
de las principales enfermedades y
condiciones de salud, incluidos el

deterioro funcional asociado a la edad,
las lesiones y la discapacidad

Contribuir a monitorizar el estado de
salud de los residentes en Espaiia, con
especial atencidn a las desigualdades en
salud

Predecir el riesgo de enfermedad y de
otras condiciones de salud, incluido el
deterioro funcional asociado a la edad y
la discapacidad

Identificar biomarcadores de
enfermedad subclinica o en fases
iniciales

alimentarios, la actividad fisica, el tabaco, el suefio y los
biorritmos circadianos, entre otros.

*  Exposiciones relacionadas con el entorno social: estructura
social y econdmica; roles de género o edad, ocupacién y
condiciones laborales, entre otros.

*  Exposiciones relacionadas con el ambiente fisico:
contaminantes del aire, ruido, ambiente microbiano
(infecciones, microbioma), entre otros.

. Estrechar la coordinaciéon y colaboracion con el Ministerio de
Sanidad.

. Evaluar politicas sanitarias y de reduccion de desigualdades.

. Intervenir de forma temprana para paliar los problemas de
salud en la poblacién y en grupos concretos en desigualdad
social.

Seleccionar subgrupos de poblacion (definidos por riesgos
caracteristicos) en los que realizar intervenciones comunitarias (salud
publica de precisidn) y priorizar las intervenciones clinicas (medicina
preventiva de precision).

Identificar biomarcadores de fenotipos especificos Utiles para fines
clinicos, con el fin de mejorar el diagndstico y el tratamiento
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temprano de las enfermedades, e identificar nuevas dianas
terapéuticas (medicina clinica de precision).

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacion de IMPaCT®08

Centro de Investigacion Biomeédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares
(CIBERCV)

El CIBER es un consorcio publico de investigacidon creado por iniciativa del ISCIII. Su objetivo es
impulsar la investigacion de excelencia en biomedicina y ciencias de la salud que se realiza en
el SNS y en el SECTI.

Para ello, se concentran esfuerzos y recursos interdisciplinares y multiinstitucionales de
investigacién, con una dedicacion preferente de recursos financieros en torno a redes de
conocimiento conformadas por centros y grupos de investigacién dependientes de distintas
administraciones e instituciones publicas y privadas.

Dentro de la estructura de CIBER cabe destacar el CIBERCV®®, formado por 40 grupos de
investigacion de excelencia, pertenecientes a 24 instituciones consorciadas. Entre sus programas
de investigacidn cabe destacar los siguientes relacionados con el ictus: epidemiologia
cardiovascular y factores de riesgo; y biomarcadores moleculares y de imagen, y medicina de CV
de precisiéon (Tabla 23).

Tabla 23. Programas de investigacion relacionados con el ictus desarrollados por el CIBERCV

Programa de o
D Descripcion
Investigacion

Programa destinado a la investigacidn de los mecanismos que vinculan los factores de
riesgo cardiovascular con las enfermedades graves que conllevan, como por ejemplo la
cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular. El objetivo principal es reducir
su impacto en la sociedad y carga econdmica asociada en la atencion sanitaria.

Epidemiologia
cardiovascular y
factores de riesgo

Programa enfocado en la investigacion de biomarcadores de sangre o de imagenes que

no forman parte de la evaluacién clinica rutinaria de los pacientes que padecen una

enfermedad cardiovascular. Para ello, se desarrollan dos lineas de investigacién:

. Evaluacién de biomarcadores existentes para el fenotipado y prondstico de
enfermedades cardiovasculares.

. Identificacidon de nuevos biomarcadores circulantes o de imagen para el manejo
clinico eficiente de las enfermedades cardiovasculares.

Biomarcadores
moleculares y de
imagen, y medicina CV
de precision

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de CIBERCV99?

Red INVICTUS y la Red INVICTUS PLUS

La Red INVICTUS®®, surge como continuacién de la Red de Investigacion Cooperativa
Neurovascular (RENEVAS), para la generacion de conocimientos sobre aspectos basicos y clinicos
de la enfermedad neurovascular, a través de la investigacién cooperativa, con el objetivo de
mejorar la prevencidn, diagndstico y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares. La Red
se ordena y estructura para funcionar como un instrumento de coordinacion estable entre los
diversos centros que la componen.

Como continuacién y ampliacién de la Red INVICTUS, se constituye la Red INVICTUS PLUS. Esta
Red se conforma a partir de 11 unidades de investigacidon que han dedicado la mayor parte de
sus esfuerzos en los ultimos afos. Tiene como objetivo consolidar y ampliar los resultados
obtenidos en la investigacidon de la enfermedad cerebrovascular, centrada en la investigacion
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traslacional, es decir, en la transferencia de los resultados de investigacién a la practica clinica y
su aplicacion en la mejora de la atencidn sanitaria a los pacientes.

La financiacidn total por parte del ISCIII para los afios 2016 — 2020 para la Red INVICUTS PLUS
fue de 2.389.997 euros. No obstante, desde el inicio de la actividad, las redes han conseguido
financiacion a través de fondos europeos del Programa H2020°!.

Redes de Investigacion Cooperativa Orientadas a Resultados en Salud (RICORS)

A través de las convocatorias y ayudas de la AES, en 2021 se presentaron las RICORS®%,

precedidas por el anterior modelo de las Redes Tematicas de Investigacién Cooperativa en Salud
(RETICS). Estas redes se encuentran financiadas por el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII).

Las RICORS se encuentran conformadas por grupos de investigacion de distintas CC. AA., que
comparten un mismo objetivo de investigacion especifico y realizable a través de la cooperacidn
planteada, dentro del plazo establecido de duracion de la accién. Cada red estara estructurada
por medio de una persona coordinadora, una persona responsable de grupo (investigador
principal), grupos de investigacién, grupo clinico asociado, comisidon de direccién y comité
cientifico asesor externo.

Entre sus objetivos se encuentran promover la investigacion orientada a resultados en salud y la
vertebracién de la 1+D+i entre grupos de trabajo en todo el dmbito nacional, dentro de las cuatro
areas tematicas planteadas, a continuacion (Tabla 24):

Tabla 24. Objetivos y principales dreas temdticas de las RICORS

Promover la investigacidn orientada a resultados en salud mediante la coordinacién
del tejido investigador en el dmbito del Sistema Nacional de Salud en torno a un
objetivo de investigacion concreto y definido, de utilidad especifica para el conjunto
de la ciudadania.

Objetivo 1

Vertebrar la 1+D+i entre grupos de investigacién procedentes de diferentes CC.AA.
Objetivo 2 orientando su actividad investigadora hacia objetivos comunes que permitan la
obtencién de resultados trasladables a la poblacién.

. Enfermedades crénicas y multimorbilidad
. Promocidn de la salud con perspectiva de género

Atencion Primaria, . Servicios de salud
cronicidad y promocion . Salud digital
de la salud . Salud materno-infantil

. Investigacion en implementacién
. Prevencidn y atencidn a adicciones

. Enfermedades no trasmisibles del sistema inmune

Inflamacién e . Enfermedades alérgicas
inmunopatologia de . Esclerosis multiple
dérganos y sistemas . Enfermedades renales

. Enfermedades oculares

*  Terapia celular

Terapias avanzadas «  Terapia génica

Enfermedades vasculares -
cerebrales

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién acerca de las RICORS en AES 2021604
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Dentro de las areas tematicas de las enfermedades vasculares cerebrales, se conforma la Red de
Investigacion Cooperativa Orientada a Resultados en Salud — Ictus (RICORS - ICTUS)%%2. Esta red
surge de la necesidad de dar respuesta a una de las enfermedades con mayor impacto
sociosanitario y uno de los principales problemas de salud publica en el ambito nacional.

Se encuentra constituida por 23 grupos de investigacidn y nueve grupos clinicos, representantes
de todas las CC. AA., cuyo objetivo principal es mejorar el prondstico de los pacientes con ictus.
Para alcanzar dicho objetivo, se han establecido cinco objetivos especificos: biomarcadores para
la identificacidn del ictus y su recuperacion, tratamiento en fase aguda, cerebroproteccion,
reparacion cerebral y recuperacién funcional, y prevencién secundaria (Tabla 25).

Tabla 25. Objetivos especificos de las RICORS-ICTUS

Identificar nuevos biomarcadores diagnosticos y de prondstico en el ictus:

Biomarcadores para la biomarcadores sanguineos (genéticos, proteinas, exosomas, mMiRNAs, etc.) y

identificacion del ictusy  biomarcadores de imagen. Este objetivo compone una linea transversal al resto de

su recuperacion objetivos, dado que permitira realizar un diagndstico y prondstico rapido que tendra
efectos directos en el proceso terapéutico y en la evolucidn de los pacientes.

Desarrollar diferentes objetivos relacionados con la atencidn en fase aguda, el ictus

hemorragico y la relacién con el COVID-19 y las vacunas:

Atencion en fase aguda

. Mejorar la seleccion y acceso a servicios sanitarios para tratamiento adecuado
del ictus isquémico.

. Estudiar factores clinicos, radioldgicos y bioldgicos relacionados con la respuesta
al tratamiento de reperfusion.

. Desarrollar sistemas automatizados de procesamiento de imagenes vy
herramientas de prediccidn del prondstico clinico.

. Desarrollar nuevas modalidades y vias de administracion de farmacos
tromboliticos.

Tratamiento en fase . Estudiar los mecanismos implicados en la aparicion de complicaciones médicas
aguda en pacientes con ictus.

Ictus hemorragico

. Desarrollar y validar herramientas de prediccion del prondstico clinico en el ictus
hemorragico.

. Estudiar factores asociados a determinados tipos de hemorragia, como
anticoagulacién o hemorragia subaracnoidea.

. Estudiar el papel de la hipertension en el desenlace tras la hemorragia
intracraneal.

. Estudiar los mecanismos asociados al dafio secundario tras la hemorragia.

Relacion con el COVID-19 y las vacunas

. Realizar un estudio clinico de la relacion entre la infeccion por COVID-19, las
vacunas y la aparicidn de eventos tromboembdlicos.

Validar la eficacia protectora de los farmacos desarrollados por las redes INVICTUS e
INVICTUS PLUS, e investigar nuevos tratamientos y estrategias destinados a proteger

Cerebroproteccion la lesidn cerebral. Asimismo, se exploraran mecanismos para aumentar la penumbra
isquémica, ampliar la ventana terapéutica y marcadores de proteccion para la
evaluacidn de la eficacia de los tratamientos.

Investigar los mecanismos para mejorar la recuperacion funcional de los pacientes,
identificando posibles marcadores de reparacién y el desarrollo de estrategias
terapéuticas dirigidas a potenciar la plasticidad cerebral. Asi como, estudiar las
diferentes formas de estimular la recuperacion sensomotora y la caracterizacion y
opciones terapéuticas en el deterioro cognitivo post-ictus.

Reparacion cerebral y
recuperacion funcional

Mejorar la identificacién de los pacientes con mayor riesgo de recurrencia de ictus,
Prevencion secundaria individualizando el perfil de riesgo de recurrencia para establecer la estrategia
preventiva mas eficaz para cada paciente.
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Tabla 25. Objetivos especificos de las RICORS-ICTUS

Fuente: Elaboracién propia a partir de la informacién de RICORS-ICTUS612

Cabe destacar que desde la Red se propone un plan de formacién en el que se ponen a
disposicion del personal sanitario e investigador diferentes actividades y recursos formativos
tales como, seminarios, congresos, cursos y estancias cortas en otros grupos de la Red, etc. A
continuacién, se detallan las actividades y recursos ofrecidos (Tabla 26):

Tabla 26. Actividades y recursos formativos ofrecidos en el Programa de Formacion de las RICORS-ICTUS

Programa de Formacion

Cada afio se celebra el Congreso Anual de Ictus, el que presentan diferentes areas de

Reunion anual ) , . .
interés sobre la actualidad del ictus.

Cada mes se celebran seminarios formativos dirigidos a diferentes dmbitos de la

Seminarios mensuales .
enfermedad del ictus.

Se realizan convocatorias en las que se ofrecen ayudas para la realizacion de estancias
cortas en diferentes grupos de la Red, a fin de fomentar la formaciéon en diferentes

Estancias cortas . . L .
areas de la investigacion del ictus.

Se realizan convocatorias en las que se ofrecen ayudas para la realizacion y asistencia

ngr . P : . )
Congresos a congresos realizados en el ambito nacional e internacional.

Se realizan convocatorias en las que se ofrecen ayudas para la realizacion y asistencia

Cursos de formacién a cursos de formacidn impartidos en el ambito nacional e internacional.

Cualquier miembro de la Red podra solicitar la ayuda econdmica para la realizacion
Fondos semilla de proyectos traslacionales con cardcter innovador y de base tecnoldgica,
relacionadas con las lineas de investigacion desarrolladas por los grupos de la Red.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de RICORS-ICTUS62

En 2021, las RICORS-ICTUS recibieron 5.016.695,87€ de financiacion por parte del ISCIII,
correspondiente al 17,3% del total financiado a las RICORS ese afio. ®13

Ambito autonémico

En el marco autondmico, cabe destacar que la mayoria de las CC. AA. incluyen un apartado de
investigacion en los planes de salud y/o planes de atencién al ictus. En este sentido, se contempla
el desarrollo de lineas de investigacion en consonancia con aquellas descritas en la Estrategia de
Ictus del SNS, potenciando las acciones interdisciplinares y coordinadas de investigacion, a través
de las Redes de Colaboracion establecidas.

Destacan la importancia de potenciar la investigacién bdsica y clinica en las enfermedades
cerebrovasculares, para la realizacién de estudios epidemioldgicos poblacionales longitudinales,
cooperativos y multicéntricos. Asimismo, se recalca la necesidad de incluir lineas de investigacidn
interdisciplinarias prioritarias en ictus en las convocatorias de proyectos de investigacion.

A continuacion, se indican aquellas CC. AA. que incluyen dentro de sus Planes de Salud y/o Planes
de Atencion al Ictus, un apartado destinado a la investigacion y la formacidn (Tabla 27).
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Tabla 27. Planes de Salud y/o Planes de Atencidn al ictus, que incluyen referencias a la investigacion y la formacion en el dmbito del ictus

CC. AA. y ciudades Plan de Salud y/o Plan
autonomas de Atencion al Ictus

Andalucia

Aragon

Islas Baleares

Islas Canarias

Cantabria

Castillay Leén

Plan Andaluz de Ictus.
20188

Plan de atencion al ictus
en Aragon. Actualizacidon
2019-2022°

Estrategia de ictus de las
Illes Baleares 2017-
202110

Plan de Salud Canario
2019-202417

Plan de Salud de
Cantabria 2014-201918

IV Plan de Salud de
Castilla y Ledn. 20201°

Referencias existentes a la investigacion en el ambito del ictus

Dentro de la linea estratégica 4. Gestion del conocimiento. Se
propone impulsar y fomentar la investigacion e innovaciéon como
claves para la atencion al ictus.

Destaca el proyecto FANTASTIC, estudio observacional
prospectivo multicéntrico para la deteccion de fibrilacidon
auricular oculta en pacientes con ictus isquémico indeterminado
en toda Andalucia.

Dispone de un apartado especifico de investigacidon, que
contempla el fomento de la investigacion acorde con las lineas
prioritarias establecidas en la Estrategia en Ictus del SNS de
2009.

Incluye el Area de Interés Estratégico. Formacién e Investigacidn
que se establecen los objetivos principales en relacidon con la
investigacion acorde con las lineas prioritarias establecidas en la
Estrategia en Ictus del SNS de 2009.

Incluye dentro de las herramientas para la consecucién de los
objetivos, acciones y metas de plan de salud, el desarrollo de
proyectos de investigacion.

Dentro de la linea estratégica: enfermedades
cardiocerebrovasculares, en el apartado del ictus, especifica los
objetivos y actuaciones propuestos para potenciar la
investigacion en ictus, promoviendo la inclusién de lineas de
investigacion prioritarias en las convocatorias de proyectos de
investigacion.

Incluye dentro de los objetivos generales, la mejora en la
atencion con enfermedades cardiovasculares y cerebrales,
donde se establecen los objetivos principales en relacion con la
investigacion acorde con las lineas prioritarias establecidas en la
Estrategia en Ictus del SNS de 2009.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Referencias existentes a la formacion continuada de
profesionales sanitarios en el ambito del ictus

Dentro de la linea estratégica 4. Gestion del conocimiento. Se
busca mejorar la calidad de la atencién al ictus mediante la
formacidn y acreditacion de profesionales. Ademas, se ofrecen
cursos acreditados para profesionales sanitarios de distintas
especialidades.

Dispone de un apartado especifico de formacién, en el que se
plantean las principales lineas de formacién continuada.
Ademas, se ofrecen cursos acreditados para profesionales
sanitarios de distintas especialidades.

Incluye el Area de Interés Estratégico. Formacion e Investigacion
que se establecen los objetivos principales relacionados con la
formacién continuada de los profesionales y divulgacion del
conocimiento.

Incluye dentro de las herramientas para la consecucion de los
objetivos, acciones y metas de plan de salud, el desarrollo de
Planes de Formacidn.

Dentro de la linea estratégica: enfermedades
cardiocerebrovasculares, en el apartado del ictus, especifica los
objetivos y actuaciones propuestos para impulsar la formacién
de los profesionales del sistema sanitario, disponiendo de un
Plan de Formacion Continuada para todos los profesionales de
todos los niveles asistenciales.

Incluye dentro de los objetivos generales, la elaboracién de un
Plan de Formacion Continuada para los profesionales sanitarios
de todos los niveles asistenciales que garantice la pronta y
correcta identificacion, traslado y atencidn de los pacientes con
ictus.
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Tabla 27. Planes de Salud y/o Planes de Atencidn al ictus, que incluyen referencias a la investigacion y la formacion en el dmbito del ictus

CC. AA. y ciudades Plan de Salud y/o Plan
autonomas de Atencion al Ictus

Comunidad Valenciana

Extremadura

Comunidad de Madrid

Fuente: Elaboracidn propia a partir de la informacién de los Planes de Salud y/o Planes de Atencion en Ictus de las CC. AA.

Cddigo Ictus de Castillay
Ledn. Atencion al ictus
en fase hiperaguda.
2023614

Plan de Atencion al Ictus
en la Comunitat
Valenciana.
Actualizacién 2019-
202311

Plan de Atencion al Ictus
en Extremadura. 2011615

Plan Integral de
Enfermedades
Cardiovasculares de
Extremadura 2017-
202112

Plan de Atencidn a
pacientes con ictus en la
Comunidad de Madrid
202114

Referencias existentes a la investigacion en el ambito del ictus

Incluye un apartado de investigacion en relacion con la mejora
de los registros de datos.

Incluye el objetivo especifico 8: promover proyectos y lineas de
investigacion interdisciplinarias prioritarias en ictus.

Incluye una linea estratégica de investigacidon en el ambito del
ictus, en el que se establecen los objetivos especificos para
fomentar la investigacidn en las intervenciones del ictus en fase
aguda.

Dentro del area de intervencidn del ictus, incluye los objetivos y
las lineas de actuacién referentes a la investigacion, en
consonancia con las lineas prioritarias establecidas en la
Estrategia en Ictus del SNS de 2009.

Impulsa la investigacion en el dambito del ictus desde los
diferentes ambitos de la asistencia sanitaria.

ESTRATEGIA EN ICTUS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Referencias existentes a la formacion continuada de
profesionales sanitarios en el ambito del ictus

Incluye un apartado de formacidn que establece los objetivos
principales en la formacién de los profesionales sanitarios y el
Cadigo Ictus, y la difusidon de conocimiento a la poblacidn.

Incluye el objetivo especifico 7: potenciar la formacidn entre
profesionales del sistema sanitario para atender
adecuadamente a las necesidades de los pacientes con ictus.

Incluye una linea estratégica de formacién en enfermedades
cerebrovasculares, en las que se recomienda desarrollar
programas educativos para profesionales sanitarios y el
conjunto de la poblacidn.

Dentro del area de intervencidn del ictus, incluye los objetivos y
las lineas de actuacion referentes a la formacién, en los que se
priorizan la formacidn del primer interviniente no sanitario y la
formacién continuada de los profesionales sanitarios.

Incluye la formacion, de los profesionales sanitarios en todos los

niveles asistenciales de manera transversal para garantizar una
asistencia sanitaria de calidad al paciente con ictus.
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Segun los resultados de la Evaluacion de la Estrategia publicado en 2022, 14 CC.AA. incluyeron
la atencidon al ictus dentro de los Planes de Formacidon Continuada, alcanzando el objetivo
establecido en la Estrategia de 2009: Andalucia, Aragdn, Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla-
La Mancha, Castilla y Ledn, Catalufia, C. Valenciana, Madrid, Regién de Murcia, Navarra, Pais
Vasco y La Rioja’.

Ademds, en dichas CC. AA. se realizaron actividades formativas acreditadas destinados
principalmente al personal de enfermeria, medicina de Atencién Primaria, otras especialidades
médicas, medicina de emergencias, personal de neurologia, medicina de urgencias, personal de
fisioterapia y terapia ocupacional, medicina pedidtrica, medicina fisica y rehabilitacién,
logopedia y psicologia’.

4.6.3. Investigacion clinica

Segun la informacién proporcionada por la base de datos Clinical Trials del National Institutes of
Health (NIH)®, actualmente hay 75 ensayos clinicos activos, realizados en Espafia o en los que
participa un centro nacional, en el ambito del ictus.

Conforme a la informacidn contenida en el Registro Espafiol de estudios clinicos (REec)®'¢, se
encuentran activos un total de 4 ensayos multicéntricos nacionales, financiados con fondos
publicos, destinados a la investigacién en ictus (Tabla 28).

Tabla 28. Ensayos clinicos multicéntricos activos en ictus en Espafia financiados con fondos publicos

Instituto de Salud Carlos Il
(Ministerio de Ciencia e
Innovacién)

Proyecto ATILA: Aspirina vs Tirofiban en el tratamiento endovascular para
pacientes con Ictus isquémico agudo por Lesion en tAndem

Fundacidn de Investigacion del
Hospital Universitario La Paz
(FIBHULP)

Tratamiento con células troncales mesenquimales alogénicas derivadas
de tejido adiposo en el infarto cerebral

Tenecteplasa en comparacién con Alteplasa para pacientes con oclusion

Hospital Vall d’Hebron .
P de gran vaso antes de la trombectomia

Estudio para evaluar la optimizacién hemodindmica de la perfusion
Instituto de Salud Carlos Ill cerebral tras tratamiento endovascular en pacientes con ictus isquémico
agudo (estudio HOPE)

Fuente: Informacion obtenida de la base de datos publica REec 616,

Nota: Los resultados corresponden a la busqueda de estudios clinicos para el ictus, que se encuentren activos
[reclutando, reclutamiento finalizado o estudio no iniciado] y filtrado segun [tipo de promotor], [financiador] y el
tipo de ensayo [multicéntrico nacional].

En base a los resultados de esta busqueda, y a la informacién publicada en 2022 en el Informe
de Investigacién Clinica en Medicamentos del Proyecto BEST, el ictus no se encuentra entre las
patologias principales seglin el nimero de ensayos clinicos realizados en Espana.

° Informacion obtenida a partir la pagina web de Clinical Trials del National Institutes of Health (NIH), disponible en:
www.clinicaltrials.gov

19 Informacidn obtenida a partir del Informe BEST de Investigacidn Clinica en Medicamentos, a 23 de diciembre de 2022, disponible
en: www.medicamentos-innovadores.org



https://www.clinicaltrials.gov/ct2/results/map/click?map.x=685&map.y=244&term=Randomized&recrs=abdf&type=Intr&cond=Vertebral+Artery+OR+Brain+Infarction+OR+Intracranial+Hemorrhages+OR+Carotid+Artery+Diseases+OR+Brain+Ischemia+OR+Cerebral+Hemorrhage+OR+Cerebrovascular+Disorders+OR+Stroke&mapw=1356
https://www.medicamentos-innovadores.org/servlet/medicamentosinnovadores/HistoricoInformesBest.html

4.6.4. Situacion de la formacion en ictus

Necesidades de formacion en ictus

Como se ha ido sefalando previamente a lo largo de las diferentes lineas estratégicas, dados los
continuos y crecientes avances en la prevencién, diagndstico, tratamientos vy
neurorrehabilitacidon del ictus, es prioritario asegurar una formacién continuada de calidad a
todos los profesionales implicados en su atencidn. Este objetivo se pretende alcanzar a través de
las siguientes acciones y recomendaciones recogidas en las anteriores lineas estratégicas:

- Esimportante fomentar y facilitar la formacién a todos los profesionales que estén
involucrados en la atencion al ictus.

- La oferta de formacién debe cubrir todos los momentos del proceso de atencién al ictus
desde la prevencion hasta la rehabilitacion.

- La formacion continuada en ictus de los profesionales de AP y de emergencias es un pilar
fundamental de la cadena asistencial de la atencién al paciente con ictus agudo.
Es necesario promover la formacidn continuada y especifica en enfermedades
cerebrovasculares de todos los profesionales que integran las Unidades de Ictus.
Ademas, los centros de toda la cadena de atencidn al ictus deben estar dotados de equipos
multidisciplinares con formacién especializada en patologia cerebrovascular, siendo
aconsejable incorporar programas de formacién continuada idéneos y de calidad que
permitan identificar dreas de mejora. Especificamente se recomienda la innovacién docente
en el ictus mediante la integraciéon de la ensefianza basada en la simulacion.
Es fundamental también la formacién o entrenamiento en habilidades de comunicacién con
el fin de transmitir la informacién de manera individualizada y proporcionar el apoyo
necesario al paciente y sus familiares.

- Es necesaria una formacidon continua y de calidad en neurorrehabilitacién de los
profesionales implicados, asi como de los cuidadores principales y las familias.

- Es también importante conocer como formar a los pacientes que han sufrido un ictus/AIT y
a las personas que participan de su cuidado.

Situacion de los Planes de Formacion Continuada en ictus

Segun la ultima Evaluacién de la Estrategia precedente en 20227, casi todas las CC. AA. tenian
incluidos entre sus objetivos la existencia de un Plan de Formacién Continuada para los
profesionales involucrados, sobre identificacidn, traslado y atencion de pacientes con ictus; y la
mayoria habia realizado actividades acreditadas propias en este sentido, mediante diferentes
cursos de formacién y otros recursos formativos, dirigidos a distintos tipos de profesionales
involucrados en la atencidn del ictus.

Segun dichos datos la formacién se ha encaminado principalmente a personal de enfermeria, de
medicina de AP, fisioterapeutas y neurdlogos. Tomando en cuenta solo la informacidn que estaba
desagregada, entre 2017-2019 se dio formacién acreditada a 1.807 enfermeros/as, 866
médicos/-as de AP, 522 de otras especialidades médicas, 217 médicos/-as de emergenciasy 112,
174 neurdlogos/-as, 168 médicos/-as de urgencias, 136 fisioterapeutas, 86 terapeutas
ocupacionales, 63 pediatras, 38 médicos/-as rehabilitadores, 14 logopedas y 9 psicélogos/-as.
No se registrd ninguna formacién para neurdlogos/-as infantiles. En total en estos tres afios se
ha formado a 6.256 profesionales.



Formacion continuada

La formacion continuada es un proceso de ensefianza-aprendizaje activo y permanente al que
tienen derecho y obligacién los profesionales sanitarios, que se inicia al finalizar los estudios de
pregrado o de especializacién y que estd destinado a actualizar y mejorar los conocimientos,
habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucién cientifica y tecnolégica
y las demandas y necesidades, tanto sociales como del propio sistema sanitario.

Los objetivos de la formacidn continuada son:

a) Garantizar la actualizacién de los conocimientos de los profesionales, asi como incrementar
su motivacidn profesional.

b) Potenciar la capacidad de los profesionales para efectuar una valoracion equilibrada del uso
de los recursos sanitarios en relacidn con el beneficio individual, social y colectivo que pueda
derivarse del mismo.

c) Generalizar el conocimiento, por parte de los profesionales, de los aspectos cientificos,
técnicos, éticos, legales, sociales y econédmicos del sistema sanitario.

d) Mejorar en los propios profesionales la percepcion de su papel social, como agentes
individuales en el sistema de atencidn.

e) Posibilitar el establecimiento de instrumentos de comunicacién entre los profesionales
sanitarios.

Acreditacion de la formacion continuada®”

Durante las ultimas décadas el incremento exponencial en la oferta formativa a los profesionales
sanitarios ha hecho necesario crear un procedimiento administrativo comun en el Sistema
Nacional de Salud para acreditar el cumplimiento de unos requisitos minimos de calidad en las
actividades docentes de formacidn continuada sanitaria.

La acreditacién, tiene por finalidad, por un lado, otorgar un distintivo de calidad a la accién
docente para la que el proveedor de actividades de formacidn solicita la acreditacién, tras
verificarse que cumple unos requisitos minimos en cuanto a la calidad de sus disefio, contenidos
y competencia de los docentes, conceder unos créditos de formacidon continuada a los
profesionales inscritos en ella, como reconocimiento de su esfuerzo y compromiso en mantener
y mejorar sus competencias, y, por otro lado, orientar la formacion a las necesidades del sistema
sanitario.

La Comisidn de Formacion Continuada del SNS se creé en 1997 en el marco de un Convenio de
Conferencia Sectorial del Consejo Interterritorial del SNS! entre los Ministerios de Sanidad y de
Educacidn, Cultura y Deporte con las 17 CC.AA. e INGESA, que ademads impulso el despliegue de
una Comision de Formacidn Continuada en cada CC.AA. El sistema de la Comisidn estatal y de
las Comisiones autondmicas, entre otras funciones, acredita actividades formativas para todas
las profesiones sanitarias12. La metodologia de acreditacion es equivalente y los créditos
adjudicados son de validez universal en todo el territorio nacional.

La estructura del Sistema Acreditador esta formada por: a) La Comision de Formacion

11 Resolucién de 22 de diciembre de 1997, de la Subsecretaria, por la que se da publicidad al Convenio de Conferencia
Sectorial del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud sobre formacién continuada de las profesiones
sanitarias.

12 | ey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias (LOPS) y Real Decreto
1142/2007, de 31 de agosto, por el que se determina la composicidn y funciones de la Comisién de
Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias y se regula el sistema de acreditacion de la formacion
continuada.


https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1998-3398
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1998-3398
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-1998-3398
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-21340
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-16340
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-16340
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-16340
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-16340

Continuada de las Profesiones Sanitarias, y b) Los drganos especificos de acreditacién de las
CC.AA.

El Sistema Acreditador, desde su origen, ha venido avanzando acorde a los distintos disefios y
contenidos de formacién continuada. Los acuerdos se toman por consenso en el seno de la
Comisidn de Formacién Continuada de las Profesiones Sanitarias del SNS, constituyendo la base
que permite la validez de las acreditaciones de una Comunidad Auténoma concreta, en todo el
SNS. Las CC.AA. como miembros natos de la citada comisién, trasladan a ella, para su
deliberacién, los problemas y necesidades detectadas.

4.6.5. Objetivos y recomendaciones

Objetivos

1. Reforzar la formacién y la actividad investigadora del personal sanitario del SNS, asi como
del personal de los centros de investigacion clinica, fundaciones y universidades, entre otros.

2. Promover e impulsar el desarrollo profesional de jovenes investigadores a través de
programas de recursos humanos, movilidad y otras ayudas para investigadores ndveles.

3. Potenciar la traslacion de los resultados de investigacion en ictus a la practica clinica a través
de protocolos y consensos con aplicabilidad nacional, velando por la equidad entre las CC.
AA.

4. Establecer lineas prioritarias de investigacion en ictus en funcién de las tendencias y
oportunidades actuales.

5. Favorecer la utilizacion de los datos generados a partir de la practica clinica para el desarrollo
de proyectos de investigacion.

6. Fomentar la involucracién de los pacientes en investigacion, posibilitando su participacién
activa en el proceso cientifico por medio de programas y protocolos de “paciente experto”.

7. Promover la formacion del personal sanitario del SNS para atender adecuadamente las
necesidades de los pacientes con ictus.

8. Fomentar la participacion y el liderazgo académico y en investigacion de la mujer.

9. Asegurar que la practica de la ciencia se realice conforme a principios éticos que promuevan
el avance del conocimiento, la comprensién y mejora de la condicion humana y el progreso
de la sociedad. Considerar los aspectos éticos de la investigacion, en su naturaleza y fines.

10. Facilitar que la labor investigadora se integre en el trabajo asistencial de los profesionales
sanitarios, dotandoles de los recursos necesarios y del tiempo que la labor investigadora
precise.

11. Disponer en las CC.AA. de un Plan de Formacién Continuada para todos los profesionales de
AP, de los centros de urgencias y de emergencias, de las Unidades de Ictus y otros modelos
asistenciales, que garantice la correcta y pronta identificacidn, traslado y atencién de los
pacientes con ictus.

Recomendaciones

1. Desarrollar instrumentos novedosos para disefios experimentales avanzados que permitan
aumentar la validez de la investigacidn preclinica en ictus.



Establecer e implementar guias estandarizadas para la realizacién de ensayos preclinicos de
nuevos tratamientos que permitan maximizar la traslacion de resultados.

Promover la realizacion de estudios preclinicos confirmatorios que sirvan de paso
intermedio entre los estudios exploratorios y los grandes ensayos clinicos en ictus.

Favorecer la colaboracion publico-privada con la industria farmacéutica y de tecnologias
sanitarias, especialmente en la transicion de los estudios exploratorios a los estudios
confirmatorios preclinicos.

Fomentar, mediante la creacién de redes acreditadas, la investigacién colaborativa,
multidisciplinar y de excelencia en ictus entre distintos centros, profesionales y niveles
asistenciales, especialmente entre investigadores basicos y clinicos, estableciendo grandes
colaboraciones mediante una aproximacién de Team Science.

Promover desde el Ministerio de Sanidad y las CC. AA., mediante su inclusidon en las
convocatorias de proyectos de investigacion, lineas de investigacidon interdisciplinarias
prioritarias en ictus:

Investigacidon en nuevos biomarcadores y nuevas dianas terapéuticas mas precoces, eficaces,
y eficientes para la identificacion del ictus y su recuperacion.

Investigacidn en técnicas y tratamientos para el tratamiento en fase aguda.
Investigacion y validacién de farmacos para la cerebroproteccion.

Investigacidon de mecanismos para la mejora de la recuperacidn funcional de los pacientes y
posibles marcadores de reparacion.

Investigacidn en prevencion primaria y secundaria.

Estudios epidemiolégicos descriptivos y analiticos en ictus que estén enfocados a la
prevencion en medicina de precision.

Investigacion de la eficiencia de intervenciones terapéuticas neuroquirdrgicas y
neurorradioldgicas.

Investigacion sobre avances de la telemedicina en el ictus.
Investigacion en nuevas medidas facilitadoras de la reinsercidn laboral.
Investigacidn sobre el ictus en pacientes pediatricos.

Investigacion sobre el ictus en la mujer.

Investigacidn en técnicas de ultrasonografia y neuroimagen.
Investigacidon en Medicina Regenerativa aplicada al ictus.

Investigacidn en nuevas tecnologias e inteligencia artificial.

Impulsar la creacién de sistemas de informacidn abiertos en ictus e integrar y mejorar la
calidad y la accesibilidad de los ya existentes en las CC. AA., asi como los ya desarrollados
por las sociedades cientificas a nivel nacional.

El principal potencial humano para el desarrollo de investigacidn clinica y traslacional en
ictus se ubica en los centros sanitarios de la red publica nacional. Dada la fuerte carga
asistencial de los facultativos es fundamental promover medidas de ayuda a la
intensificacion de estos profesionales destinando los recursos humanos necesarios que
permitan disponer de una investigacion clinica y traslacional adecuada en cantidad y calidad.



10.

11.

12.

Integrar la vision de los pacientes en el desarrollo de proyectos de investigacién.

Impulsar desde el Ministerio de Sanidad y las CC.AA. la formacidén continuada especifica para
los profesionales de distintos niveles con enfoque integral.

Facilitar el acceso a cursos de formacidn continuada especificos a los profesionales de los
distintos niveles asistenciales que atienden al ictus.

Promover la incorporacién de la formacidn en metodologia de investigacion y en
investigacion traslacional en los programas de pregrado, postgrado y de residentes.



Evaluacion

La efectividad de cualquier estrategia depende en gran medida de la existencia de un sistema de
evaluacion sélido y continuo que permita monitorizar el progreso, identificar areas de mejora, y
ajustar las intervenciones seguln sea necesario. Ademas, la evaluacion sistematica proporciona
datos cruciales para medir el impacto real de las politicas implementadas, lo que a su vez facilita
la asignacién adecuada de recursos y la optimizacidn de esfuerzos.

Actualmente, se concibe la evaluacién de la estrategia como el resultado de combinar dos
elementos principales:

¢ Indicadores extraibles del sistema de informacidn del SNS. Se recogeran las fichas de los
indicadores extraibles del sistema de informacién del SNS, siguiendo un modelo que establece
la descripcion del mismo: como se calcula, su definicién, su valor 6ptimo, observaciones, el tipo
de desagregacion, la periodicidad de la medicidn y las fuentes de datos a consultar.

¢ Informacién especifica recopilada mediante el disefio de un cuestionario de recogida de
informacion. El acuerdo sobre los items y criterios para cumplimentarse se establecera en el seno
de un comité de seguimiento de la Estrategia, con todas las CC.AA.

Los indicadores de evaluacién se han consensuado atendiendo a los objetivos de cada linea
estratégica, y sus enunciados estan recogidos a continuacion (Tabla 29).

Tabla 29. Indicadores de evaluacion de la Estrategia en Ictus del SNS

e Intervenciones de SP y equidad.
o Revision de acciones con enfoque de equidad y abordaje de
desigualdades sociales en salud.
o Monitorizacién de los indicadores segun ejes de desagregacion de
desigualdad.

e Implementacidn del consejo integral en estilo de vida en AP, vinculado con
recursos comunitarios en poblacién adulta.

e  Prevalencia de personas con nivel moderado y alto de actividad fisica.

e  Prevalencia de sedentarismo en tiempo de ocio en poblacidn adulta.

e  Prevalencia de consumo de fruta fresca a diario y Prevalencia de consumo de
verduras, ensaladas y hortalizas a diario.

e  Prevalencia de consumo de alcohol por encima de los limites de bajo riesgo
en personas adultas.

e  Prevalencia del consumo de tabaco diario en poblacidn de 15 y mas afos.

e Indicador de contaminacion ambiental: PM2,5. Valores promedio.

e  Prevalencia de sobrepeso.

Prevalencia de obesidad.

Prevalencia de HTA en AP.

e  Prevalencia de DM tipo 2 en AP.

e Prevalencia de trastornos del metabolismo lipidico en AP.

e  Prevalencia de FA en AP.

Casos nuevos con diagndstico de Ictus en AP.

Altas hospitalarias globales por ictus.

Altas hospitalarias por ictus isquémico.

Altas hospitalarias por ictus hemorragico.

Promocion de la Salud y
Prevencion Primaria

e Porcentaje de altas de hospitalizacién con diagndstico principal enfermedad
cerebrovascular por servicios de Neurologia.

e Accesibilidad a las pruebas diagndsticas complementarias necesarias para el
estudio etioldgico de ictus isquémico, hemorragico y AlT.

Prevencion Secundaria



e Accesibilidad a estrategias de prevencidn y tratamientos de factores de riesgo
vascular para pacientes con ictus isquémico/hemorragico/AlIT.
e Accesibilidad a estrategias de prevencidn y tratamientos especificos segun el
subtipo etioldgico.
e Disponibilidad de programas especificos de seguimiento de prevencion
secundaria en pacientes con ictus/AIT en Atencion Primaria y Comunitaria.
o  Prevalencia de HTA en enfermedad cerebrovascular en AP.
o  Prevalencia de DM tipo 2 en enfermedad cerebrovascular en AP.
o Prevalencia de trastorno del metabolismo lipidico en enfermedad
cerebrovascular en AP.
o Prevalencia de FA en enfermedad cerebrovascular en AP.
Incidencia de enfermedad cerebrovascular en FA en AP.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y LDL-
colesterol inferior a 70.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y HbAlc
inferior a 7%.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y PAS
inferior a 130.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y PAD
inferior a 80.
o Porcentaje de pacientes con registro de enfermedad
cerebrovascular en tratamiento con hipolipemiantes.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular en
tratamiento con hipolipemiantes y LDL-colesterol inferior a 70.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular y en
tratamiento con dicumarinicos e INR en rango (2-3).
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular con
tratamiento anticoagulante.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular con
tratamiento antiagregante.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular en
tratamiento con ACOD.
o Porcentaje de pacientes con enfermedad cerebrovascular en
tratamiento con dicumarinicos o con heparinas.
o Porcentaje de pacientes con fibrilacién auricular en tratamiento
con ACOD.
o Porcentaje de pacientes con fibrilacidon auricular en tratamiento
con dicumarinicos.
o Porcentaje de pacientes con fibrilaciéon auricular en tratamiento
con heparinas.
o  Existencia de un registro de hemorragia intracerebral en pacientes
que reciben tratamiento anticoagulante.
e Disponibilidad de una via clinica para la atencion prioritaria por Neurologia
de pacientes que han sufrido un AIT.
e  Disponibilidad de una via clinica para la atencién de pacientes con indicacion
de cierre percutaneo de la orejuela izquierda.
e  Pacientes con diagndstico principal ictus isquémico y con procedimientos
angioplastia carotidea o endarterectomia carotidea o cierre de FOP, y con alta
por éxitus.

o

Indicadores de estructura

e Disponibilidad de neurdlogo de guardia fisica (noches y fines de semana) para
hacerse responsable del paciente tras el ingreso.

e  Ratio de enfermeria de la unidad donde ingresa el paciente con ictus.
Existencia de Protocolo de atencién a ictus isquémico y hemorragico:
extrahospitalario e intrahospitalario.

e Numero de pacientes con ictus ingresados en Ul.

e Disponibilidad de Neurorradiologia diagnéstica.

e  Disponibilidad de trombectomia.

Indicadores de proceso

Fase Hiperaguda.
Organizacion asistencial y
tratamiento



e Pacientes con ictus que llegan al hospital en los que se ha realizado activacion
prehospitalaria del Cl.

e  Tiempo Activacidén-puerta.

e  Tiempo Puerta-neuroimagen.

e  Tiempo Inicio-aguja.

e  Tiempo Puerta-aguja.

e  Tiempo Neuroimagen-aguja.

e  Tiempo Inicio-puncion arterial.

e  Tiempo Puerta-puncidn arterial.

Indicadores de resultado

e  Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a trombdlisis por via
intravenosa.

e  Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a trombectomia
mecanica.

e  Porcentaje de pacientes con infarto cerebral sometidos a tratamientos de
reperfusion.

e  Mortalidad por ictus isquémico, pacientes con infarto cerebral que fallecen
por cualquier causa durante el ingreso.

e  Transformacion hemorragica sintomatica tras tratamiento de reperfusion,
pacientes con infarto cerebral sometidos a trombdlisis intravenosa o TM que
desarrollan HIC sintomaticas tras trombdlisis.

e Independencia funcional, pacientes con ictus isquémico con escala de Rankin
modificada (ERm) <2 al mes y a los 3 meses del alta hospitalaria.

e  Mortalidad por HIC o HSA al mes, pacientes con HSA o HIC que fallecen por
cualquier causa al mes.

e Independencia funcional en pacientes que han sufrido HIC/HSA.

Indicadores proceso y estructurales

e Numero de Ul/habitantes.

o Equipo multidisciplinar: neurélogo con al menos 6 meses de
formacidn especifica. Enfermeria con formacién especifica. Médico
rehabilitador. Fisioterapeuta. Logopeda. Terapia ocupacional (con
formacién especifica). Servicios consultores: Neurorradiologia,
Cardiologia, Cirugia Vascular, Neurocirugia, Nutricién,
Farmacologia.

Formacién continuada del equipo multidisciplinar.

Sesiones clinicas.

Numero de camas monitorizadas

Ndmero de camas de hospitalizacion de ictus/enfermeria.
Existencia de protocolos de actuacién.

Valoracion de disfagia.

Movilizacidn precoz, rehabilitacién precoz.

Registros de ictus/AlT.

Posibilidad de teleictus

Evaluacion periddica interna de los procedimientos y resultados.
Evaluacion periddica externa de los procedimientos y resultados
Tratamiento antitrombdtico al alta.

Pacientes con ictus cardioembdlicos anticoagulados al alta.

Plan de alta.

Destino al alta: rehabilitaciéon en el propio centro, alta sin
rehabilitacion, rehabilitacion domiciliaria, rehabilitacion
ambulatoria, rehabilitacién en otro centro, residencia.

o  Pacientes que recibe cuidados paliativos.

o  Escalas de satisfaccidon de pacientes y cuidadores.

o Incentivos econémicos para la acreditacion de Ul.

e  Educacidn sanitaria: pacientes ictus con, al menos un dia de estancia, que
reciben informacién verbal y escrita sobre cdmo cuidarse y precauciones con
el tratamiento antes del alta.

Indicadores de resultado

Unidad de Ictus

O O O 0O 0O OO 0O O O OO O0oO OO OO O0

e  Mortalidad intrahospitalaria global por ictus durante ingreso/primeros 7 dias.



e  Pacientes con ictus con independencia funcional al alta hospitalaria con
valoracion del estado de independencia al alta en funcidn de la puntuacion
en la escala de Rankin modificada < 2.

e  Probabilidad de Buena calidad de vida medida con una escala validada (por
ej SF 36) a los 3 meses.

e  Estancia media inferior a 10 dias de los pacientes con ictus a cargo de la Ul.

e Complicaciones intrahospitalarias

o Desarrollo de ulceras por presién durante el ingreso.

Desarrollo de infecciones intrahospitalarias durante el ingreso.

Recurrencia de ictus intrahospitalaria.

Complicaciones tromboembdlicas

Evento adverso por infecciones relacionadas con la asistencia

sanitaria (IRAS)

O O O O

Indicadores de neurorrehabilitacion:

e  Pacientes cuyas necesidades de rehabilitacion son valoradas antes de las 72h
en las UL

e Disponibilidad de los recursos personales (equipo multidisciplinar: médico
rehabilitador, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, neuropsicologia y
enfermeria, segun las ratios recomendadas), materiales (espacio y dotacién
de recursos) y organizativos (planes tratamiento consensuados) que
garantice la frecuencia e intensidad de la rehabilitacion en funcion de la
complejidad clinica.

e Porcentaje de pacientes que hayan sufrido unictus leve a los que se les ofrece
un alta precoz asistida.

e  Porcentaje de pacientes a los que se les ofrece en el momento del alta
hospitalaria un plan documentado para la rehabilitacion ambulatoria y el
autocuidado.

e  Porcentaje de pacientes en seguimiento, cuyas necesidades tanto de
rehabilitacién como de otros aspectos son reevaluados en los siguientes 3 a
6 meses después del ictus y posteriormente anualmente.

e  Porcentaje de pacientes que después del ictus son derivados a consultas.

e  Porcentaje de pacientes con diagndstico de ictus con alta a otra institucion.

e Tiempo de latencia entre el alta hospitalaria y el inicio de la rehabilitacion
ambulatoria de acuerdo el plan facilitado

e Disponibilidad de formacidn continuada especifico en neurorrehabilitacion
para las profesiones que atienden a los pacientes con Ictus.

e Disponibilidad de plan de atencién y formacion a las familias.

Indicadores de vida después del ictus

Neurorrehabilitacién y
vida después del ictus

e Creacién de una comisidn formada por personas de entorno sanitario (del
equipo de neurorrehabilitacion, AP) y social en el dmbito local, con el objetivo
de garantizar que los planes de ictus aborden las necesidades de los pacientes

e  Utilizacion de herramientas para medir los resultados en salud percibidos por
el paciente

e Implantacién de escalas validadas en AP (escala Rankin modificada, e indice
de Barthel).

e Disponibilidad en gimnasios municipales de profesionales formados en la
rehabilitacion tras ictus.

e Disponibilidad, difusion y utilizacién de contenidos sobre autocuidados a
pacientes con ictus y dificultades residuales en las escuelas para pacientes.

e  Total de redes de investigacion acreditadas en el ambito del ictus de centros
de investigacidn, centros asistenciales y grupos de excelencia en ictus.

e  Financiacion anual concedida en el marco de la AES en el area del ictus.

e Porcentaje de grupos de investigacion en ictus con profesionales del ambito

Investigacion y formacion sanitario en el equipo.

e CC. AA. que incluyen la formacién en investigacion en ictus en sus planes
autondmicos para el personal sanitario.

e  Convocatorias de investigacién relacionadas con el ictus, dirigidas a
investigadores y grupos emergentes, resueltas anualmente (desglosando
entre competitivas y no competitivas).



e  Publicaciones espafiolas sobre ictus en revistas con factor de impacto
firmadas por los grupos de investigacion de las RICORS-ICTUS, el CIBERCV y
de Institutos de Investigacidn Sanitaria cuyo primer autor, Ultimo autor o
autor de correspondencia es un investigador emergente.

e  Registros de propiedad intelectual, patentes y empresas derivadas (spin-offs)
o emergentes (startups) en el ambito de investigacion del ictus.

e  Protocolos de actuacidn, documentos de consenso y guias de practica clinica
de dmbito internacional con participacion espafiola, nacional o a nivel de
CC.AA.

e  Total de estudios preclinicos realizados y publicados en el ambito de ictus.

e  Total de ensayos clinicos realizados en el ambito de ictus.

e Inclusidn de las lineas de investigacion identificadas como prioritarias en ictus
en las convocatorias de proyectos de investigacion.

e CC. AA. con sistemas de informacion de ictus accesibles e integrados.

e  Porcentaje de proyectos de investigacion en el area del ictus que han contado
con la participacidn de pacientes.

e  Existencia de un Plan de Formacién Continuada en las CC. AA. para todos los
profesionales de AP, de los centros de urgencias y de emergencia y de los
Equipos o Unidades de Ictus que garantice la pronta y correcta identificacién,
traslado y atencién de los pacientes con ictus.
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Anexos

Glosario de terminos

AAS Acido acetilsalicilico
AcCl Arteria cardtida interna
ACM Arteria cerebral media
ACOD Anticoagulantes de accion directa
AES Accidn Estratégica en Salud
AIT Ataque isquémico transitorio
AngioRM Angiografia por resonancia magnética
AngioTC Angiografia por tomografia computarizada
AP Atencién Primaria
AVAC Aios de Vida Ajustados por Calidad
AVAD Afos de Vida Ajustados por Discapacidad
AVD Afos Vividos con Discapacidad
AVP Afos de Vida Perdidos
BDCAP Base de Datos Clinicos de Atencidn Primaria
BDNF Brain Derived Neurotrophic Factor
CC. AA. Comunidades Auténomas

CIBER Centro de Investigacion Biomédica en Red



Centro de Investigacidon Biomédica en Red de Enfermedades

CIVERCY Cardiovasuclares
DL Dislipemia
DM Diabetes mellitus
DTC Doppler transcraneal
EC Endarterectomia carotidea
EECTI Estrategia Espafiola de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
El Equipos de ictus
ENT Enfermedades no transmisibles
EPSP Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevencidn
ERm Escala ranking modificada
ESO European Stroke Organization
ESOTA Euroean Stroke Organisation Trials Alliance
ETE Ecocardiograma transesofagico
ETT Ecocardiograma transtoracico
FA Fibrilacidn auricular
FEDER Fondo Europeo de Desarrollo Regional
FOP Foramen oval permeable
FR Factores de riesgo
GBD Global Burden of Disease

GEECV-SEN Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la SEN

HDL High Density Lipoprotein: lipoproteina de alta densidad
HIC Hemorragia intracerebral

HSA Hemorragia subaracnoidea

HTA Hipertension arterial

IAM Infarto agudo de miocardio

IMPaCT Infraestructura de Medicina de Precisién Asociada a la Cienciay la

Tecnologia
INE Instituto Nacional de Estadistica
INR International Normalized Ratio
Iscil Instituto de Salud Carlos Il
LCR Liquido cefalorraquideo
LDL Low Density Lipoprotein: lipoproteina de alta densidad

NIH National Institutes of Health
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OMS/WHO:

PA
PAD
PAS

PEICTI

PET-RM

PET-TC

PIB
PRTR
RA
RAE-CMBD
RENEVAS
RETICS
RICORS
RR
SAFE
SAHS
SECTI
SEN
SEN
SNS
™
tPA
TTR
Ul
UIM
WEFNS

Objetivos de Desarrollo Sostenible

Orejuela izquierda

Organizacion Mundial de la Salud /World Health Organization
Presién arterial

Presion arterial diastélica

Presion arterial sistélica

Planes Estatales de Investigacion Cientifica y Técnica y de Innovacidn

Tomografia por emisién de positrones superpuesta a la resonancia
magnética

Tomografia por emisidn de positrones superpuesta a la tomografia
computarizada

PIB - Producto Interior Bruto

Plan de Recuperacién, Transformacion y Resiliencia

Riesgo Absoluto

Registro de Actividad Sanitaria Especializada

Red de Investigacion Cooperativa Neurovascular

Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa en Salud
Redes de Investigacidon Cooperativa Orientadas a Resultados
Riesgo Relativo

Stroke Alliance For Europe

Sindrome de apneas-hipopneas del suefio

Sistema de Ciencia, Tecnologia e Innovacién

Sociedad Espafiola de Neurologia

Sociedad Espafiola de Neurologia

Sistema Nacional de Salud

Trombectomia mecdnica

Activador tisular del plasminégeno recombinante endovenoso
Tiempo en rango terapéutico

Unidad ictus

Unidades de ictus moviles

World Federation of Neurological Surgeons



