1. Introduccion

El presente documento constituye la version completa de la GPC para el Manejo de Pa-
cientes con Ictus en Atencién Primaria. La GPC est4 estructurada por capitulos, en los que
se da respuesta a las preguntas que aparecen al inicio del mismo. Un resumen de la eviden-
cia y las recomendaciones se presentan al final de cada apartado. A lo largo del texto, en
el margen derecho se indica el tipo de estudio y la posibilidad de sesgo de la bibliografia
revisada.

El material donde se presenta de forma detallada la informacion sobre el proceso me-
todoldgico de la GPC (estrategia de busqueda, criterios de seleccion, tablas de guias) esta
disponible tanto en la pagina web de GuiaSalud como en la de la Unidad de Evaluacion
de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo. En estas paginas web puede consul-
tarse también el Manual Metodolégico de elaboracién de GPC, que recoge la metodologia
general empleada'. Ademas, existe una version resumida de la GPC, de menor extension
y con los principales anexos de la versién completa, una guia rdpida con las recomenda-
ciones y algoritmos principales y un folleto informativo para pacientes. Estas versiones
pueden encontrarse en las paginas web citadas. La version resumida y la guia rapida se han
editado ademads en formato impreso.

Epidemiologia de las enfermedades cerebrovasculares
y cargas asociadas

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto sanitario asociadas
al ictus han convertido esta patologia en una de las prioridades de nuestro sistema sanita-
rio. Asi se refleja en el desarrollo de la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud,
orientada a mejorar y homogeneizar la atencién del ictus en nuestro pais®.

Segiin la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cerebrovasculares
(ECV) afectan a 15 millones de personas al afio, de las cuales un tercio fallece y otro tercio
queda discapacitado de manera permanente’. En Espaiia, la mortalidad por ECV ha ex-
perimentado un descenso constante desde hace 30 afios* (figura 1), probablemente gracias
a los avances en la prevencion primaria, diagndstico y tratamiento en la fase aguda®, pero
aun sigue siendo la primera causa de muerte entre las mujeres y tercera entre los hombres®
(tabla 1).

Tabla 1. Defunciones por ECV en Espania, aifio 2006

N % del total de defunciones
Total 32.900 8,9%
Varones 13.853 71%
Mujeres 19.047 10,7%

Fuente: Instituto nacional de estadistica (www.ine.es) 8/09/2008
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Figura 1. Mortalidad por ECV por sexo. Espafna 1951-2002
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Fuente CNE: Centro Nacional de Epidemiologia”

La incidencia actual de ECV en nuestro contexto no se conoce con exactitud aunque pa-
rece que al contrario de la mortalidad, aumenta cada afio. Segun los datos de la encuesta
de morbilidad hospitalaria, durante el afio 2006 se produjeron 114.807 altas hospitalarias
con diagnéstico principal de ECV, un 32% mas que en el aiio 1997%. El envejecimiento de
la poblacién parece ser la causa, ya que si las tasas de incidencia en nuestro paifs se sitian
en torno a 132-174 casos de ictus por cada 100.000 habitantes al afio (tabla 2), en mayores
de 85 afios la tasa de incidencia puede llegar incluso a los 3.000 casos por cada 100.000 ha-
bitantes’. Los resultados preliminares del estudio IBERICTUS, el estudio de mayor base
poblacional hasta la fecha en nuestro pais, muestran unas tasas crudas de incidencia de 155
casos por 100.0000 habitantes/afio para la poblacion total, pero al desagregar las tasas por
edad se observa que para los grupos de edad de 18 a 64 afios las tasas de incidencia de ictus
son de 39 casos por 100.0000 habitantes/afio mientras que para mayores de 64 afios la tasa
alcanza los 591 casos por 100.0000 habitantes/afio!’. Teniendo en cuenta las proyecciones
demogréficas de la OMS, entre el 2000 y el 2025 la incidencia de ictus aumentara un 27 %
en los paises europeos'!.

La tasa de incidencia de ataques isquémicos transitorios (AIT) es mucho més variable
(tabla 2). Los estudios basados en registros hospitalarios y de atencién primaria (AP)"
determinan una incidencia menor que aquellos estudios que se realizan puerta a puerta'®
(entrevistas de una muestra poblacional seleccionada de manera aleatoria), ya que mu-
chos pacientes con sintomas transitorios no consultan con su médico.

En la tabla 2 se presenta la incidencia de ictus (isquémico y hemorragico), incidencia
Unicamente de ictus isquémico e incidencia de ataques isquémicos transitorios en diferen-
tes estudios realizados en nuestro pais.
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Tabla 2. Incidencia de la enfermedad cerebrovascular en Espana

L Tasa de incidencia
Autor Ano Lugar P‘:;E::r?;:e anual
(casos /100000)
Incidencia de ictus (isquémico y hemorragico)
Leno'™ 1986-88 Cantabria 11-50 anos 13,9
Caicoya'® 1990-91 Asturias Toda la poblacion 132
Lépez Pousa'® 1990 Girona Toda la poblacion 174
Marrugat® 2002 Cataluia > 24 afos 206
Diaz-Guzman'? 2006 Multicéntrico > 17 anos 155
Incidencia de ictus isquémico
Alzamora'” 2003 Santa Coloma Toda la poblacién 137
Incidencia de AIT

Lépez Pousa'® 1990 Girona Toda la poblacion 64
Sempere'? 1992-94 Segovia Toda la poblacion 35
Matfas Guiu' 1989 Alcoy > 20 afos 280
Diaz-Guzman'™ 2006 Multicéntrico > 17 anos 34

Con respecto a la prevalencia, Espafia presenta unas cifras entre el 3,8% y 11,8% en ma-
yores de 65 afios, siendo mads frecuente en varones y en zonas urbanas'®".

Al margen de la alta incidencia y prevalencia, el ictus agudo es un episodio grave,
que en un elevado porcentaje de pacientes deja secuelas permanentes; de hecho es la
primera causa de discapacidad aguda en mayores de 65 afios y la segunda causa de
demencia tras el Alzheimer®. En Europa, el ictus ocupa el segundo lugar en cuanto a
carga de enfermedad (6,3% de los Afnos de Vida perdidos Ajustados por Discapaci-
dad-AVADs) y en Espaiia el cuarto (3,9% de los AVADs) por detrés de las cardiopa-
tias isquémicas, el trastorno depresivo unipolar y alzheimer y otras demencias (datos
del ano 2004)>.

Las secuelas derivadas de los ictus varian segin la gravedad del episodio, seguimiento
y atencién recibida. En un estudio realizado en nuestro pais hasta el 45% de los pacientes
vivos a los tres meses presentaban discapacidad moderada o severa!’. Entre la poblacién
dependiente por ictus lo més frecuente (45%) es que se haya producido un deterioro tanto
fisico como mental, segtin el informe ISEDIC (impacto social de los enfermos dependien-
tes por ictus). E1 57,4% de los enfermos dependientes estudiados padecia secuelas menta-
les tras el episodio y el 79,1 % secuelas fisicas®. Se estima que en Espafia hay hasta 350.000
personas discapacitadas por ictus.

Los costes del ictus son importantes ya que es una enfermedad con gran impac-
to a todos los niveles: individual, familiar y social. También comportan una enorme
carga econdmica para los sistemas sanitarios de todo el mundo®?. En nuestro pais
consumen cerca del 4% del gasto sanitario total?*, con unos costes sanitarios directos
aproximados de entre 5.000-5.800 euros por paciente durante el primer aflo posterior
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al episodio®?”. No hay que olvidar los costes de los cuidados informales, superiores a
los costes sanitarios directos?, ni la disminucién de la calidad de vida tanto del pacien-
te como del cuidador. En el caso del ictus, la familia aporta el trabajo equivalente al
de cinco cuidadores en una residencia®, y en muchos casos el cuidador principal debe
renunciar a su trabajo y tiempo de ocio para dedicarse al enfermo, por lo que no es
de extranar que los cuidadores sufran problemas de salud como cansancio, dolores,
insomnio y depresion, entre otros®.

Papel de los equipos de atencion primaria

Uno de los aspectos mds importantes de la atencidn al ictus es su caracter multidisciplinar.
La integracion y coordinacién de los servicios de AP, urgencias extra e intra hospitalarias,
servicios de neurologia, rehabilitacion, enfermeria y trabajo social es fundamental para
garantizar una atencion al paciente eficiente y de calidad.

El papel los equipos de AP es de gran importancia en la asistencia de pacientes que
sufren enfermedades cronicas. Es indiscutible su labor en la prevencion tanto primaria
como secundaria en el caso de las ECV, pero ademads, en los episodios de ictus agudo,
el médico de AP también es en ocasiones el primer facultativo que atiende al paciente.
Debe, por lo tanto, ser capaz de reconocer los sintomas, aplicar las medidas terapéuticas
iniciales y conocer los criterios de derivacidon urgente, para evitar demoras que puedan
afectar a la posibilidad de recibir el tratamiento adecuado. Los estudios observacionales
de pacientes hospitalizados por ictus y AIT, muestran que tanto en Espafia como en otros
paises europeos, el médico de AP es el primer profesional sanitario contactado en un ele-
vado porcentaje de casos (tabla 3). A menudo este contacto es telefonico® y en las zonas
rurales el porcentaje puede llegar a superar el 70% de los casos?. No obstante, un estudio
realizado en nuestro pais reveld que un porcentaje significativo de médicos de AP no es-
taban familiarizados con algunos de los aspectos referentes a la atencién urgente del ictus.
El 32,8% desconocia las cifras de PA a partir de las cuales debia iniciarse el tratamiento
antihipertensivo durante la fase aguda del ictus, y el 57,1% no sabia qué tratamiento anti-
hipertensivo era el recomendado. Ademas, en el 80% de los casos desconocian las cifras de
glucemia en las que es preciso el uso de insulina y en un 28,6% de los médicos entrevista-
dos los conocimientos sobre la administracion del antiagregante eran erréneos™.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que consultaron con el médico de AP en primer lugar en la fase
de aguda del ictus

Pais Ano % de pacientes
Francia®' 1998-1999 24%

Alemania® 2000-2001 25%

Reino Unido e Irlanda® 2002 50%

Espana -Murcia® 2003 18,5%
Ezazr:iz;kas Palmas de Gran 2002-2003 50,8%

Espafa -multicéntrico® 1994 46,9%
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Variabilidad en la practica clinica

Un estudio realizado en Reino Unido puso de manifiesto la variabilidad en la préctica
clinica existente entre los médicos de AP, tanto en el patrén de derivacion a Atencion Es-
pecializada como en el manejo terapéutico®.

Tras la fase hospitalaria, una vez que el paciente ha sido dado de alta, se definen como
tareas del médico de AP el manejo de la prevencion secundaria de la ECV, la colaboracion
con los equipos de ictus, integracion del impacto de la enfermedad en el contexto global
del paciente y ofrecer acceso a los servicios especializados de rehabilitacion, entre otros®.

En varios estudios los pacientes han expresado la necesidad de una rehabilitacion no
sOlo fisica, sino también psicoldgica y social, y resaltan el papel del médico de AP como
primer punto de contacto para recibir informacién o consultar problemas de salud®*°. Al-
gunos pacientes sienten falta de supervision médica y de interés y conocimiento sobre la
enfermedad por parte de sus médicos de AP¥.

Existen multitud de guias y protocolos nacionales e internacionales acerca del mane-
jo delictus, pero a pesar del rol principal de los equipos de AP, muy pocas estan dirigidas a
este colectivo. Las responsabilidades de cada uno de los profesionales sanitarios que parti-
cipan en la atencion del ictus no estdn claramente definidas y aunque tanto la prevencion
como el tratamiento agudo hospitalario han sido ampliamente documentados, no ocurre
lo mismo con el manejo prehospitalario y seguimiento a largo plazo de los pacientes tras
el episodio agudo. Es conveniente, por tanto, que se desarrolle una guia dirigida especial-
mente al &mbito de AP y que recoja la mejor evidencia disponible sobre aquellos aspectos
del manejo tanto agudo como a largo plazo que los profesionales sanitarios pueden encon-
trarse en su practica diaria.
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