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RESUMEN

El ictus constituye uno de los problemas sociosanitarios mas trascendentales de la
actualidad por la elevada incidencia y el aumento de supervivientes con dependencia. De ahi nace
la Guia de Atencion al Ictus, del Servicio Canario de Salud para poder abordar este problema. La
rapidez en la deteccién de los sintomas y un tratamiento precoz son fundamentales para disminuir
las posibles secuelas.

El objetivo que se plantea es la investigacion del nivel de salud percibida de los pacientes
residentes de la isla de La Palma tras padecer un ictus. Se pretende conocer si las estrategias del
“Cddigo Ictus” para el abordaje de esta patologia tienen algin impacto en la posterior calidad de
vida y grado de dependencia de estas personas.

En este proyecto se propone un estudio de disefo analitico, longitudinal y prospectivo de
pacientes con ictus agudo de La Palma que se incluyan en el protocolo asistencial del “Cddigo Ictus”.
Para este fin, se recogerd informacién del proceso asistencial intrahospitalario. Al alta vy
transcurridos 6 meses desde el ictus, se empleardn el cuestionario EuroQol-5D, el indice de Barthel
y la escala de Lawton-Brody como instrumentos para puntuar el nivel de calidad de vida y el grado
de dependencia de los participantes en la investigacién. Con el posterior analisis de resultados se

quiere proporcionar una idea de la evolucidn funcional y el bienestar de estos pacientes.

Palabras clave: ictus, cddigo ictus, calidad de vida, nivel de dependencia
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ABSTRACT

Stroke constitutes one of the most important social health problems of today due to the
high incidence and the increase in survivors with dependence. Hence the Stroke Care Guide, from
the Canary Islands Health Service, was born to address this problem. Rapid detection of symptoms

and early treatment are essential to reduce possible sequelae.

The objective that is proposed is the investigation of the perceived level of health of the
resident patients of the island of La Palma after suffering a stroke. It is intended to know if the
strategies of the "Stroke Code" to address this pathology have any impact on the subsequent quality

of life and degree of dependence of these people.

This project proposes an analytical, longitudinal, and prospective design study of patients
with acute stroke on La Palma that are included in the "Stroke Code" care protocol. For this purpose,
information on the in-hospital care process will be collected. At discharge and 6 months after the
stroke, the EuroQol-5D questionnaire, the Barthel index and the Lawton-Brody scale will be used
as instruments to score the level of quality of life and the degree of dependency of the research
participants. With the subsequent analysis of the results, we want to provide an idea of the

functional evolution and well-being of these patients.

Key words: Stroke, Stroke Code, quality of life, level of dependency
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1. INTRODUCCION

El ictus, conocido también como accidente cerebrovascular (ACV), representa un problema a
nivel mundial por el impacto social, sanitario y econdmico que este evento genera (1, 2, 3). Su
morbimortalidad y la elevada incidencia de secuelas que desencadena lleva a que uno de los retos
fundamentales que tengan los sistemas de salud de casi todo el mundo sea plantear programas de
respuesta y atencion sanitaria que aseguren la accesibilidad a los servicios ofertados disponibles a
toda la poblacién, de manera que se proporcionen los medios necesarios para que puedan ser
aplicados eficientemente con el propdsito de obtener los mejores resultados de calidad asistencial
(1, 2, 4, 5). Un sistema de este tipo requiere la cooperacidn de diferentes actores que componen la
cadena asistencial, de tal forma que se consiguiera la adecuada relacidn entre las necesidades del
procedimiento terapéutico y el uso correspondiente de los recursos disponibles. Siguiendo
adecuadamente el protocolo se espera conseguir la consecucion de una mejor calidad de vida y
disminuir las posibles secuelas de los pacientes que sufren esta enfermedad cerebrovascular.

El ictus es potencialmente prevenible al igual que recuperable por el tratamiento fibrinolitico y
los cuidados integrales establecidos para evitar o minimizar las posibles consecuencias que
pudieran derivarse (6). Para asegurar la supervivencia y un mejor prondstico del paciente, es
primordial elaborar un diagnéstico precoz y anteponerse a las posibles complicaciones. La OMS ha
reconocido que la incapacidad para realizar actividades y participar en situaciones cotidianas, ya
sea por barreras ambientales como por problemas estructurales o funcionales, puede afectar
negativamente a la salud global de la persona propicidndole unas peores condiciones de vida (7). El
disefio de un protocolo de actuacién como el “Cédigo Ictus” (Cl), y su posterior puesta en marcha,
pretende lograr una mejoria en los resultados clinicos tal como en la calidad de vida de los pacientes

tras sufrir este tipo de episodios.

En 2014 se implanté en Canarias una guia de actuacion desarrollada por la Consejeria de
Sanidad del Gobierno de Canarias junto con el Servicio Canario de Salud para proporcionar una
serie de criterios a los diferentes profesionales de Atencién Primaria, Atencién Hospitalaria y del
Servicio de Urgencias Canario que intervienen en la atencién de esta situacion de emergencia (8).
Se trata de una herramienta que permite sistematizar la atencion sanitaria del ictus en los aspectos
de prevencidn, actuacidn en la fase aguda, rehabilitacidn y, posteriormente, reinsercién. Tal y como
indican las lineas de actuacion de la Estrategia en Ictus Nacional del Sistema Nacional de Salud (9).
Esta guia pretende conseguir un consenso entre los profesionales implicados para unificar las

actuaciones en todos los centros dependientes del Servicio Canario de la Salud (SCS).
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Con este estudio se propone la mejora del conocimiento sobre la calidad de vida de este grupo
de pacientes. Su bienestar y la medida de su calidad de vida son elementos cruciales cuando se
valoran resultados del proceso de atencidn sanitaria. Estos indicadores no solo validos para evaluar
la calidad de la asistencia sanitaria, sino también brindan la oportunidad a los pacientes para que
expresen su punto de vista. Este hecho nos permite medir el efecto que en ellos producen la

asistencia sanitaria o su proceso de enfermedad.

1.1.MARCO TEORICO
1.1.1. Elictus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio al ictus como "sindrome clinico de origen
vascular, caracterizado por signos de alteracién focal o global de las funciones cerebrales de rapida
evolucidn, que perduran mas de 24 horas o provocan la muerte" (10). El Grupo de Estudio de las
Enfermedades Vasculares Cerebrales de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) aconseja utilizar
este término para hacer referencia a las alteraciones generadas tanto por isquemia cerebral como

a las producidas por hemorragias en los espacios intracerebral o subaracnoideo (11).

El ictus es la manifestacidon aguda de las enfermedades cerebrovasculares (ECV), que engloban
a todas las alteraciones provocadas por un trastorno vascular en el encéfalo. Se trata de un evento
gue afecta a los vasos venosos o arteriales que aportan sangre al cerebro, provocando una
alteracién brusca, temporal o permanente, en la circulacién encefalica y que altera la funcidn de
una o varias regiones del cerebro (12). Esto sucede cuando hay una rotura en un vaso sanguineo
del cerebro o resulta bloqueado por un coagulo u otro elemento. En consecuencia, parte del
encéfalo no recibe el flujo de sangre necesario, por lo que las células de esa area no reciben oxigeno
y, por ende, dejan de funcionar y mueren tras unos minutos. Esto es lo que conocemos por infarto
cerebral o las hemorragias intracerebral y subaracnoidea (13). Debido a la importancia del encéfalo
por las estructuras que alberga y las funciones que estas desempefian, se vuelve crucial evitar la
carencia de oxigeno. Asi pues, el ictus es considerado una emergencia médica o, en otras palabras,
una situacion tiempo-dependiente (8, 13).

Como se ha mencionado, el ictus se clasifica en dos tipos principales segun la naturaleza de la
lesién, pudiendo ser, por tanto, de tipo isquémico o hemorragico (11). El ictus isquémico es el mas
frecuente, representa aproximadamente el 85% de los casos. El mecanismo de su produccién puede
ser trombdtico, embdlico o hemodinamico (8, 9, 13). Conforme a la duracién de la isquemia se
tratard de un ataque isquémico transitorio (AlT), episodio de duracion inferior a 24 horas, o un
infarto cerebral, isquemia que persiste por mas de 24 horas (10, 14). Sin embargo, la mayoria de

los AlTs duran menos de una hora, siendo menos de 10 minutos en la mayoria de los casos. Aquellos
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pacientes que hayan sufrido un AIT tienen un riesgo alto de sufrir un ictus en las primeras 48 horas,
por lo que se debe tener en cuenta para prevenir este suceso La topografia del ictus isquémico se
categoriza en carotideo, vertebrobasilar o indeterminado (11, 15).

El ictus hemorragico, en cambio, es menos frecuente, ocupa el 15% restante de los casos (8).
La topografia en este tipo de ictus se clasifica en profunda, lobar, cerebelosa o de tronco cerebral
(11, 15). Dependiendo del lugar en el que se produzca la extravasacion sanguinea, se denominaran
hematomas intraparenquimatosos o hemorragias subaracnoideas. La importancia del ictus
hemorragico radica en su elevada tasa de mortalidad. No obstante, aquellos pacientes que
sobreviven a este tipo de ictus frecuentemente presentan secuelas de menor gravedad en
comparacion al isquémico (13).

Con frecuencia, son el desenlace de la union de varios factores entre los que se encuentran los
de tipo de predisposicidn personal, factores ambientales o sociales. Se ha comprobado que existe
un vinculo epidemioldgico entre los ictus y multiples factores de riesgo cardiovasculares (FRCV).
Estos factores de riesgo se clasifican como modificables, potencialmente modificables y no
modificables. La edad avanzada es uno de los FRCV no modificable mds importantes ya que el riesgo
de padecer un ictus se duplica e incluso se triplica cada década a partir de los 50 afios. Entre los
FRCV modificables estan la hipertensidn arterial (también la existencia de hipertrofia ventricular en
el ECG), diabetes mellitus, hipercolesterolemia, alcohol, tabaquismo, sedentarismo, obesidad,
contraceptivos hormonales, tratamiento hormonal sustitutivo, cardiopatia (valvulopatia mitral,
prolapso mitral, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca) y sobre todo fibrilacion auricular (FA)
(8, 13). La FA multiplica por cinco el riesgo de padecer un ictus, siendo aproximadamente el 20% de
los ictus isquémicos (16). Estos casos suelen ser los mds graves y estan asociados a una mayor
mortalidad. En Espafia, cerca del 50% de los pacientes con fibrilacion auricular no tienen un
adecuado control de su tratamiento de antivitamina k, pudiendo esto derivar en un accidente

cerebrovascular (17, 18).

Al identificar los factores no modificables, permite valorar qué pacientes pueden tener alto
riesgo de padecer esta patologia. De esta manera, se puede elaborar un seguimiento y un control
mas exhaustivo; fundamental si coexisten con otros factores de riesgo modificables (19). Conocer
los principales factores de riesgo cardiovascular modificables de la enfermedad permite definir e
implantar estrategias para su prevencion (9). Incluso llevando un adecuado control de los factores
de riesgo modificables, seria posible reducir la incidencia de manera eficaz (19).

La clinica de esta enfermedad es bastante compleja y variada. Por lo general, su presentacién

suele ser subita y violenta y no se vincula con la naturaleza isquémica o hemorragica del ictus sino

con la localizacion y la extension que genera la lesidn (9, 15). En cualquier caso, el ictus se debe
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sospechar ante cualquier déficit neurolégico de presentacidon brusca. Entre los sintomas mas
comunes que llevarian a sospechar que nos encontramos ante un ictus tenemos: déficits
neuroldgicos focales, paresia facial aguda, alteracion del lenguaje o entumecimiento o debilidad en
la cara, brazos o piernas, confusién, disartria, vision borrosa en uno o ambos ojos, dificultad para

caminar, inestabilidad, pérdida del equilibrio o la coordinacién (8, 13, 15).

Es fundamental identificar la etiologia del accidente cerebrovascular que padece el paciente
para aplicar el tratamiento correcto y, con ello, efectuar una prevencién secundaria adecuada. La
clasificacion Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST) establece cinco distintos
subtipos de ictus isquémicos: lacunares, aterotrombdticos, cardioembdlicos y de causa
indeterminada. En cambio, la etiologia en el caso de hemorragia cerebral se ha clasificado en
cerebral primaria, cerebral secundaria, subaracnoidea, subdural/epidural o intraventricular (12, 15,

20).

TIPO DESCRIPCION

e 20% de los casos.
e Cuadro clinico: hemiparesia pura,
sindrome sensitivo puro,
Lacunares ataxia/hemiparesia/sindrome sensitivo
motor y disartria-mano torpe, disfuncion
cerebelosa y alteracion del nivel de

conciencia

e 25% de los casos.
e Cuadro clinico: clinica neuroldgica de
Aterotromboticos afectacion cerebral cortical o disfuncion
cerebelosa con estenosis u oclusion

carotidea ipsilateral mayor del 50%.

e 25%de los casos.
Cardioembdlicos e Cuadro clinico: presencia de cardiopatia

embolica

e 30%de los casos.
e En este subtipo se engloban aquellas
Causa indeterminada
causas de ictus que no cumplen los

criterios de los anteriores

Tabla 1. Subtipos de ictus isquémicos (adaptado de (20))
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Para formular un diagndstico correcto se debe elaborar una evaluacidon general vy
neuroldgica mediante la anamnesis, la exploracion y la realizacidon de las pruebas diagndsticas
pertinentes. Con esto, se debe decidir el tratamiento especifico dentro de los 60 primeros minutos
tras la llegada del paciente al Servicio de Urgencias del hospital (9, 12).

El apoyo de pruebas radiodiagndsticas, tales como la Tomografia Axial Computarizada (TAC)
o la Resonancia Magnética (RM), y otras pruebas complementarias es imprescindible para
determinar el diagndstico definitivo del accidente cerebrovascular que padece el paciente. Se
valorard en conjunto la clinica que presente el paciente, las pruebas complementarias (como la
puncién lumbar o el andlisis de sangre) para comprobar que efectivamente se trata de un ictus
agudo (12, 21).

Gracias a los recientes avances se han desarrollado multiples técnicas terapéuticas eficaces
para tratar esta enfermedad. Aquellos pacientes con sospecha de ictus agudos deben ser atendidos
en un hospital y preferentemente por un neurdlogo especializado, debiendo evitarse pasar por
niveles intermedios (8). Es por ello por lo que, ante sintomas sugestivos de ictus, debe llamarse de
forma inmediata al 112. El tratamiento en la fase aguda del ictus empieza reconociendo la
emergencia neuroldgica siguiendo el sistema ADCDE de valoracién, a pesar de que los signos o
sintomas sean leves (9, 13). Al ser un evento tiempo-dependiente, la ventana terapéutica puede

verse estrechada. El prondstico estard orientado en reducir al maximo la lesion cerebral.

La atencidn al ictus comprende desde la organizacidn asistencial urgente al manejo de estos
pacientes en unidades para la atencién especializada y en las terapias tromboliticas, entre las que
estan la trombdlisis intravenosa y trombectomia mecanica. Estos tratamientos permiten mejorar
el prondstico funcional de los pacientes. 14 de las Comunidades Autdnomas espafiolas poseen
protocolos de fibrinolisis en sus hospitales, entre las cuales solo 10 cuentan con unidades de ictus
y 11 con equipos multidisciplinares (9). El activador tisular del plasminégeno recombinante (rt-PA)
endovenoso es el fadrmaco recomendado para la fibrinolisis y revascularizacién. El tratamiento
permite mejorar el prondstico respecto a la evolucién natural de la enfermedad, de forma que un
55% de pacientes son independientes a los tres meses, ello con una mortalidad del 11,3%
(mortalidad del 16-18% en el grupo no fibrinolizado) y una incidencia de hemorragias sintomaticas
del 1,7% a las 24 horas de administrar el tratamiento (8).

Aunque la mayor atencién se ha centrado principalmente en la fase aguda, también debe
prestarsele especial cuidado a los demas periodos para el progreso del paciente. La evoluciéon
funcional de un paciente después de padecer un ictus se divide en tres periodos (22):

e Periodo agudo, desde el comienzo de los signos y sintomas hasta el alta

hospitalaria.
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e Periodo subagudo, donde progresivamente va apareciendo una mejora funcional.
e Periodo crénico, se da lugar en los 3 a 6 meses posteriores al ictus y presenta una

estabilizacidon funcional.

Atendiendo a ello como a los datos actuales y a la previsidn futura, es imprescindible incidir en
la prevencién de esta patologia, asi como en la rehabilitacién de las posibles secuelas (23). La
rehabilitacion de este tipo de pacientes la coordina un grupo multidisciplinario de profesionales:
médicos, fisioterapeutas, enfermeras, terapeutas ocupacionales y logopedas entre otros (30).
Puede resultar un proceso complejo y orientado por objetivos y cuya finalidad fundamental es
tratar y/o compensar los déficits y la discapacidad (motoras, sensoriales y/o neuropsicoldgicas)
para conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada caso, facilitando la independencia y

la reintegracion al entorno familiar, social y laboral (8).

1.1.2. Cddigo Ictus en Canarias

La Estrategia de Ictus del SNS establece que las Comunidades Auténomas deben disponer de
una red asistencial de unidades para el abordaje del ictus y que quede implantada en todo el

territorio que le corresponda a cada una (9).

El “Cdédigo Ictus”, instaurado por el Servicio Canario de Salud, es un método asistencial
destinado para reconocer esta patologia, avisar a los servicios de emergencia sobre este hecho y
asi, poder organizar el traslado urgente del paciente con ictus al Servicio de Urgencias Hospitalario
correspondiente. Este codigo se subdivide en dos partes: el Cl extrahospitalario y el Cl
intrahospitalario. El Cl extrahospitalario implica la coordinacién sistematica de todos los tramites
previos a la llegada del paciente al hospital de referencia. El Cl intrahospitalario hace referencia a
la cadena de funcionamiento del equipo multidisciplinar de las diferentes unidades de atencién

especializada hospitalaria (8).

Sus objetivos son identificar a los pacientes con un ictus, trasladar al paciente cuanto antes al
hospital mds adecuado que cuente con todos los medios necesarios para administrar el tratamiento
especifico necesario en cada caso y avisar al neurélogo del hospital de destino para que conozca las
caracteristicas del paciente y esté preparado para recibirlo y aplicar el protocolo urgente de manejo

sin demora (8).
Los objetivos que se buscan son:
e Confirmar que se trata de un ictus y no de otra enfermedad que produzca sintomas
similares

¢ |dentificar rapidamente el subtipo de ictus: infarto o hemorragia cerebral (mediante

una prueba de imagen
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e Establecer la localizacién y extension del dafio cerebral, intentar identificar la causa

mas probable del ictus y ofrecer el tratamiento precoz mas adecuado.

Cada Comunidad Autédnoma establece unos criterios de inclusion para cuando se activa el
Cl, que facilitan el proceso de seleccién de los pacientes (9). En los casos de ictus hemorragico no
se activa el Cl, existiendo para ellos otras actuaciones que tienen también como objetivo reducir su
morbimortalidad (21). Para el traslado del paciente con ictus se coordinan distintos niveles
asistenciales para asegurar su llegada a un centro sanitario que disponga de material para el
radiodiagndstico y pueda administrar el tratamiento fibrinolitico. Este se realiza mayoritariamente
por medio terrestre, utilizandose para ello los recursos de soporte vital bdsico u avanzado de la isla.
Se han establecido una serie de criterios que deben cumplir los pacientes para la activacion del Cl.

Se podra activar un Cdédigo Ictus extrahospitalario cuando (8):

o el paciente cumple criterios clinicos de ictus agudo.

e Que manifieste uno o mas parametros anormales de la Escala Cincinnati

e Su situacidn basal segln el indice de Rankin sea funcionalmente independiente o
con alguna limitacidn leve en el dia a dia.

e No se superen las 4,5 horas desde la aparicién de sintomas a la instauracién de
tratamiento revascularizante. Si el centro sanitario que recibe al paciente dispone
de tratamiento intervencionista neurovascular y terapia de rescate, el intervalo de
tiempo se podrd extender hasta un maximo de tiempo de 6 horas.

e la solicitud de asistencia se haga inmediatamente tras reconocer el déficit
neurolégico.

No se podra incorporar en el Cl extrahospitalario a aquellos pacientes que no cumplen los
criterios anteriores, los que padezcan una enfermedad terminal o demencia avanzada, pacientes
con ictus hemorragico confirmado en prueba radiodiagndstica y pacientes anticoagulados o que
han recibido heparina. A estos Ultimos se les deberd medir los tiempos de coagulacién para
comprobar que su International Normalized Ratio (INR) sea superior de 1,7. Este resultado no

contraindicaria la trombdlisis (8).

Su utilidad estd en ser activado durante la fase aguda de este accidente cerebral,
identificando los signos y sintomas con rapidez y determinar su inicio exacto. Teniendo esa
informacidn, se alerta al Centro Coordinador de Emergencias y Seguridad (CECOES) 112 del
Gobierno de Canarias por medio de una llamada al teléfono de emergencias 112. Desde ahi se
produce una coordinacion de recursos para dar respuesta a las demandas segun su grado de
prioridad. Tras establecer comunicacidn con el 112, el Cédigo Ictus puede ser activado por cualquier

tipo de personal (sanitario o no) para lograr gestionar el traslado urgente del paciente y avisar al

10
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centro sanitario receptor del caso que va en camino (8), donde se pondra en marcha a un equipo
multidisciplinar que se encargara del proceso para el diagndstico y los cuidados necesarios. En el
caso de pasar primeramente por Atencidon Primaria, los profesionales que atiendan al paciente
buscaran hacer una aproximacion diagndstica para trasladarlo inmediatamente hasta el Servicio de

Urgencias del centro sanitario que haya sido acordado.

La rehabilitacién es la ultima etapa del Cl, la cual debe ser iniciada en la fase aguda de manera
precoz para optimizar la asistencia, asi como prolongarse el tiempo que fuera necesario segun cada
caso (23). En la fase aguda se procedera a la valoracidn de las necesidades de los pacientes, siendo
estas evaluadas en las primeras 48 horas tras la estabilizacidon clinica. Antes del alta hospitalaria, en
la fase subaguda, tendra el paciente una interconsulta con el equipo de rehabilitacion para
planificar el tratamiento dependiendo de su evolucion y situacién funcional. Finalmente, en la fase
cronica o de secuelas estabilizadas, seran estudiadas las necesidades a largo plazo (8). La terapia se
orientara en funcion de los objetivos que se pretendan conseguir dependiendo de la gravedad de

las secuelas (23). Esta debe integrar al entorno del paciente, familiares y/o cuidadores.

1.1.3. Nivel de dependencia y calidad de vida

Las secuelas por haber padecido un ictus comprenden la primera causa de discapacidad
permanente en adultos, el 53% desarrolla algin grado de dependencia, y la segunda de demencia,
entre el 30 y el 50% de los casos presentan deterioro cognitivo (14, 24, 25). Dos de cada tres
personas que sobreviven a un ictus sufren algun tipo de secuela importante, limitandoles las
actividades cotidianas y aumentando la situacidon de dependencia (26). Por consiguiente, se genera
la situacién de verse en la necesidad de adquirir algun tipo de asistencia o cuidados. Un 36% de
pacientes con ictus tendran problemas de movilidad y un 49% para realizar las Actividades Basicas

de la Vida Diaria (ABVD) (27).

Personas mayores de 65 afnos que han padecido un ictus comienzan a tener dificultades en
actividades relacionadas con el hogar. El 84% realiza ocasionalmente tareas domésticas que
requieren gran esfuerzoy el 46% lleva a cabo tareas domésticas ligeras. Por una parte, el 34% puede
cocinar y el 33% hacer la compra sin ayuda. Mientras que un 30% puede controlar sus gastos y
utilizar el teléfono. Tan solo un 29% es capaz de tomar su medicacion sin ninguna ayuda (28).
Siguiendo en porcentajes, el 32% puede ducharse solo; el 29% es capaz sentarse, levantarse y
acostarse; el 24% puede vestirse y desvestirse; el 22% alimentarse sin ayuda y 19% acudir por su
propio pie al servicio (28). 77% de mujeres y 69% de hombres con ictus recibe asistencia personal

debido a la discapacidad (29).
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La calidad de vida es un concepto subjetivo que hace referencia a la consecucién del bienestar
fisico, emocional y social de una persona por medio de un conjunto multidimensional de
condiciones. La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), como indica el concepto, estd
especialmente relacionada con la salud, la enfermedad y los tratamientos de la persona
evaluandose esta desde una perspectiva clinica (30). Se han desarrollado multitud de herramientas

estandarizadas para obtener valoraciones efectivas de la CVRS.

Para la evaluacién del grado de dependencia funcional de una persona deben utilizarse escalas
estandarizadas que estén validadas y sean fiables. Como ejemplo, para medir las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) se emplea el indice de Barthel (31). Al igual que para las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria la escogida es la escala de Lawton y Brody. Con escalas como la
EuroQol-5D se pueden medir los Afios de Vida ajustados por Calidad (AVAC). El impacto del ictus se
puede evaluar también por estimaciones en la discapacidad en términos Anos de Vida Perdidos por
Discapacidad (AVD) y Afos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), una de las formas
empleadas por el Departamento de Informacidén, Evidencia e Investigacion de la Organizacion
Mundial de la Salud (32). Se ha observado que los pacientes con ictus presentan 0,50 AVAC,
traduciéndose en una baja calidad de vida relacionada con la salud. El 37,3% de ellos perciben su

estado de salud como regular y el 36,5% como malo o muy malo (27).

Con la rehabilitacién, mencionada en el punto anterior, se busca evitar posibles complicaciones,
minimizar el déficit neurolégico y conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada
individuo, promoviendo la autonomia personal como la reintegracién en la comunidad (23).

Identificar el nivel de salud de un paciente supone tener en cuenta muchos factores, es por eso
por lo que, en el presente proyecto, al hablar de "nivel de salud" nos centraremos en el Nivel de

Dependencia y la Calidad de Vida.

1.2.Antecedentes

Siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica nacionales e internacionales para
patologias cardiovasculares, se podrian evitar en un afio aproximadamente 108 casos de ictus en
Canarias (33, 34). Las claves para la prevencién de esta patologia estan en el fomento de habitos y
estilos de vida saludables, proporcionar una asistencia sanitaria dptima y el uso de tratamientos
preventivos adecuados.

La OMS predice con el envejecimiento de la poblacidn, la incidencia de accidentes
cerebrovasculares aumentara en un 27% entre 2000 y 2025 (35). En un estudio llevado a cabo por
el Centro Nacional de Epidemiologia vieron que la prevalencia de esta enfermedad en personas

mayores de 65 afios de la poblacidn espaiola es del 7% en hombres y del 6% en mujeres (36). Por
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otro lado, en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) de 2017 indican que la prevalencia en
Canarias es del 1,9% en la poblacidn, equivaliendo a un total de 34 866 personas en 2018 (2, 28).
Segun el estudio IBERICTUS de 2018, en Canarias ocurren una media de 3403 casos de ictus al
afio (1), el 53% en hombres y el 47% en mujeres; de los cuales la mayoria tienen lugar a partir de
los 55 aios, incrementandose el riesgo a medida que la edad aumenta. Se estima que mds del 80%
de casos son evitables (15). Los datos de este mismo estudio demuestran que en Espafia se
producen anualmente alrededor de 71 780 casos nuevos de ictus, lo que implica una incidencia de
187,4 casos por cada 100.000 habitantes (1, 2). Esto se traduce en que hoy en dia hay mas de 650

000 personas afectadas (1,2).

Los resultados del estudio PREV-ICTUS indicaron que a partir de los 55 afios esta patologia se
vuelve mas frecuente, aumentandose su riesgo con la edad. De este modo, mds del 21% de la
poblacién mayor de 60 afos, implicando a casi dos millones de personas, presenta un riesgo

elevado de sufrir un ictus en los proximos 10 afios (37, 38).

En otro estudio llevado a cabo en 2017, se analizé el primer afio del nuevo protocolo de cddigo
ictus en Asturias, puesto en marcha en mayo de 2013 (39). Estudiaron a 363 pacientes con una
edad media de 69 aiios, siendo hombres el 54% de los casos. El tiempo promedio desde la aparicidn
de los sintomas hasta la llegada al hospital fue de 1 hora 43 minutos, siendo de 1 hora 50 minutos
para el mismo periodo del afio anterior. El 66% de los pacientes sufrié un ictus isquémico y el 15%
un ictus hemorragico, en los demas pacientes fueron un 12% imitaciones de ictus y un 7%
accidentes isquémicos transitorios. La puntuacidn media en la escala de the National Institutes of
Health Stroke Score (NIHSS) fue de 14 puntos. Se administraron 66 fibrindlisis y 81 trombectomias
mecanicas o tratamientos combinados, suponiendo esto un incremento del 25% con respecto al
afio previo. Con esto comprobaron que los avances mas recientes en la terapéutica del ictus agudo
hacen necesaria la instauracion de protocolos coordinados de Cl adaptados a las necesidades de

cada localidad.

En un estudio en el que se analizaron datos de 695 pacientes tratados bajo el Cl por accidente
cerebrovascular isquémico entre 2015-2016, se compararon los datos de 610 pacientes tratados en
la etapa previa a la entrada en vigor del Cl (40). Calcularon la gravedad del ictus mediante el puntaje
de la escala NIHSS antes y después del tratamiento. En la era pre-Cl fueron tratados con terapia
trombolitica 44 pacientes y 65 en la era post-Cl. El tiempo medio desde la llegada del paciente al
hospital hasta el inicio del tratamiento endovenoso fue de 104,95 min en la era anterior al Cl y se
redujo a 67,28 min después de la implementacion del Cl. Dentro de ese tiempo, en el 55,38% se
aplicé la fibrindlisis, un 40% mdas que en la era antes del Cl. Después de la trombdlisis, hubo una

mejora significativa en la puntuacion NIHSS en ambos grupos. Estos resultados obtenidos a corto
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plazo tras la trombdlisis en la hora dorada enfatizan la importancia de las intervenciones para
acelerar la atencion prehospitalaria. Se concluyé que la implementacién del ClI favorecié el
incremento de la tasa de pacientes a los que se les ha administrado el tratamiento trombolitico vy,

con ello, la mejoria neurolégica de estos.

En otro estudio en el que valoraron la influencia del Cl en la evolucién neurolégica precoz, entre
otros, concluyeron que la activacién del Cl resultd util en el tratamiento de la fase aguda del ictus
debido a que produjo una mejor evolucién neurolégica de los pacientes por generar la reduccién
en el tiempo de llegada a urgencias, y con ello, conseguir un acortamiento significativo en el tiempo
de inicio de la fibrindlisis, en el que se aplicé rt-PA endovenoso, en un mayor porcentaje de
pacientes (6, 41).

En un estudio llevado a cabo en el Hospital Universitario Germans Trias i Pujol (Barcelona), se
evalud a 61 pacientes con una media de edad de 72,4 afios que ingresaron con el diagnéstico de
ictus en fase aguda, a los 6 meses y a los 3 afios de padecerlo desde mayo hasta julio de 2004 (22).
Analizaron la evolucién funcional de los pacientes comparando el cambio del valor en las escalas
de Rankin modificada e indice de Barthel mediante la prueba de Wilcoxon. El 90% de los pacientes
padecieron un ictus de naturaleza isquémica. La puntuacion media de la escala NIHSS en la fase
aguda fue de 7,5. En los resultados observaron que los pacientes presentaban como secuelas déficit
motor (60%), déficit sensitivo (49%) y deterioro de la comunicacion (47%). También comprobaron
gue la realizacion previa de la escala de Rankin, la puntuacién del NIHSS en el periodo agudo y
continuar los cuidados con tratamiento de rehabilitacion influyen de forma significativa con la

mejora funcional del paciente.

1.3.Estado actual

Anualmente sufren esta patologia 15 millones de personas de todo el mundo. Segun datos de
la SEN, afecta a unas 120 000 personas en Espafia, de las cuales el 50% fallecen o quedan con
secuelas incapacitantes (13, 42, 43). El ictus representa en nuestro pais la primera causa de
discapacidad en el adulto, la segunda de muerte y la segunda de demencia (44, 45). En Canarias,
ocupa la cuarta posicion en ambos sexos; siendo la primera de ellas en el caso de las mujeres y la
sexta en hombres. A pesar de que la incidencia es mayor en varones, la mayor proporcion de
defunciones se da en mujeres (1, 2). En total, suceden aproximadamente 804 defunciones por afo

en la comunidad canaria (46, 47).

La organizacién y la planificacién de los circuitos del CI dependen de las caracteristicas
geograficas y de los recursos disponibles de cada area de salud, atendiendo siempre el objetivo de

brindar una atencion profesional eficiente. La Palma es una de las ocho islas que conforman la
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Comunidad Auténoma de Canarias. Es una de las islas menores que pertenecen a la provincia de
Santa Cruz de Tenerife. Tiene una superficie de 708 kildbmetros cuadrados, una longitud de costa de
156 kildmetros y una altitud de 2426 metros (altitud maxima) y una poblacidon total de unos 85 000
habitantes en sus 14 municipios. La distancia existente entre los recursos sanitarios y el tiempo que
conlleva el trasladarse de un punto a otro supone un desafio para las enfermedades tiempo-
dependientes. Dadas las caracteristicas geograficas de la isla merece tener en consideracién que a
la hora de la activacidon del Cl pueden ser necesarios medios aéreos para el traslado desde
diferentes zonas (8).

Respecto al procedimiento a seguir una vez padecido el ictus, la creaciéon de Unidades de Ictus
(UI), hospitalarias y mdviles, ha facilitado su manejo terapéutico mejorando el prondstico de dichos
pacientes en lo que se refiere a mortalidad y dependencia funcional (9, 48). En el Hospital General
de La Palma no cuentan con una unidad especifica para el cuidado de pacientes con ictus, la unidad
que se hace cargo de estos pacientes es la UCI. Es por esto por lo que resulta de extrema

importancia que el traslado se produzca en el menor tiempo posible.

En la ultima década se ha progresado exponencialmente tanto en los conocimientos
fisiopatoldgicos como en la parte clinica, ademas de haber aumentado significativamente el uso de
medidas de Calidad de Vida Relacionadas con la Salud (CVRS) (49). En relacién a la calidad de vida
ligada con la salud en personas adultas, la Encuesta Nacional de Salud Espafia (ENSE) de 2011/12
comprobd por medio del cuestionario EQ-5D-5L que las personas que han padecido un ictus junto

con aquellas con problemas mentales obtienen las peores valoraciones de calidad de vida (50).

1.4.Justificacion

Desde la publicacidn de la Guia de atencion al ictus en 2014, las iniciativas de mejora en el Cl
han ido encaminadas al conocimiento, andlisis y aplicacién de medidas para el incremento de la
eficacia de las actuaciones asistenciales, evitando las posibles secuelas sobre estos pacientes y asi,
conseguir que tanto la calidad de vida como el nivel de dependencia no se vean afectados (8). Las
guias de prdctica clinica de todo el pais recomiendan un conjunto de indicadores de evaluacion para
minimizar los tiempos de traslado, aumentar el porcentaje de pacientes atendidos bajo el protocolo

vigente y alcanzar beneficios clinicos.

Por esta razdn se propone un proyecto de investigacion en el que se relacione los cuidados y
tratamientos realizados segun el protocolo “Cédigo Ictus”, con niveles de dependencia y calidad de

vida de los pacientes ingresados en el Hospital General de La palma con esta patologia.
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2. OBIJETIVOS
2.1.0bjetivos
2.1.1. Objetivo general

Describir el nivel de salud de los pacientes incluidos en el protocolo Cédigo Ictus, ingresados en

el HGLP.

2.1.2. Objetivos especificos
e Detallar el grado de cumplimiento del Cddigo Ictus.
e Medir el nivel de dependencia de los pacientes incluidos en el protocolo al alta y a los
6 meses después de sufrir el evento cerebrovascular.
e Comparar el nivel de calidad de vida de los pacientes incluidos en el protocolo al alta y

a los 6 meses después de sufrir el ictus.

3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de estudio

La investigacién que se propone es un estudio cuantitativo de tipo analitico, longitudinal

prospectivo.

3.2.Poblacién de estudio y muestra

La poblacion de estudio englobaria a los habitantes de la isla de La Palma y la muestra se
compondrd de pacientes con diagndstico médico de ictus agudo. Se tendran en cuenta los

siguientes criterios para la seleccién de la muestra:

Criterios de inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con ingreso desde la Unidad de Urgencias en el HGLP mediante
activacion de Caédigo Ictus.

e Pacientes con diagndstico final de ictus agudo o ACV en su historia clinica

electronica (51, 52).
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Criterios de exclusion

e Pacientes que no residan habitualmente en la isla de La Palma.
e Pacientes que tengan diagndsticos previos de ACV/ICTUS.

e Pacientes con reconocimiento previo de nivel de dependencia.

3.3.Variables
Las variables que seran estudiadas son las siguientes:

Variables sociodemograficas

e Edad: en aiios.
e Género: Masculino/Femenino/Otro.

e Diagnéstico al alta (CIE-10-ES): anexo 1.

Variables del Cédigo Ictus

e Hora de activaciéon del Cédigo Ictus: hora de activacidn registrada en el formulario
del 1-1-2.

e Hora de llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario: hora del formulario de
valoracion del triage del HGLP.

e Ingreso en UCI/Otra Unidad: Si/No.

e Hora de ingreso en UCI/Otra Unidad: formulario de ingreso correspondiente.

e Tratamiento fibrinolitico: Si/No.

e Hora de comienzo del tratamiento fibrinolitico: formulario de UCI

e Prueba radiodiagndstica, TAC o RM: Si/No

e Hora de realizacion de prueba radiodiagnéstica: formulario de la Unidad de
Radiodiagndstico.

e Tratamiento rehabilitador en el primer mes tras el alta: Si/No.

e Tratamiento rehabilitador a los tres meses: Si/No.

e Tratamiento rehabilitador a los seis meses: Si/No.

17



TRABAJO DE FIN DE GRADO u

Variables propias del estudio

e Nivel de calidad de vida: cuestionario EuroQol-5D (anexo 2)
e Nivel de dependencia
- Actividades Basicas de la Vida Diaria: indice de Barthel (anexo 3)

- Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: escala de Lawton-Brody (anexo 4)

3.4. Material y método

La estrategia general del trabajo consistird en un analisis del proceso de atencién de los
pacientes que cumplan criterio de inclusién. Tras recibir la autorizacién de la Gerencia de Servicios

Sanitarios de La Palma, se iniciard el periodo de recogida de datos.
Los pasos por seguir seran los siguientes:

e Se hara peticién de la firma y entrega del consentimiento informado al
paciente/familiar para participar en el estudio. Esto se realizard mediante la
colaboracién de los supervisores de unidad.

e Semanalmente se solicitaran los datos de los pacientes ingresados con diagndstico
de Ictus/ACV, asi como la unidad de ingreso.

e Al alta, se recogeran los datos sobre el proceso intrahospitalario del paciente
recurriendo a la historia clinica electrénica.

e Al dia siguiente del alta, se contactara con el paciente/familia para concertar una

visita domiciliaria. Se administrardn los test sobre dependencia y calidad de vida.

3.5.Técnicas de recoleccion de datos

Una vez se obtengan los participantes en el estudio, se procederd a la recoleccion de los datos

pertenecientes a las variables a estudio utilizando:

e Archivos hospitalarios e informacidn registrada en los informes de las unidades de
Urgencias y Cuidados Criticos para los datos de asistencias con activacion del CI.

e Escalas de valoracion para los datos en el estado y evolucién de la salud percibida de
los participantes. La investigadora principal completard las escalas en entrevistas en

sus domicilios.
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Todos los datos de cada participante relacionados con las variables a estudio seran

agrupados en un documento (anexo 5).

3.5.1. Instrumentos de medida

En primer lugar, se obtendrdn las variables sociodemograficas desde la historia clinica
electrénica del Hospital General de La Palma. Seguidamente, se utilizara el cuestionario EQ-5D para
evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes y el indice Barthel y la escala de Lawton-Brody
para medir el nivel de dependencia (53, 54, 55). Para ello, la investigadora efectuard dos
valoraciones de los pacientes en sus domicilios, una en la primera semana tras recibir el alta

hospitalaria y otra a los 6 meses.

Cuestionario EuroQol-5D (anexo 2):

El cuestionario EuroQol-5D fue creado para pacientes adultos y desarrollado por el Grupo
EuroQol. Este instrumento es autoadministrado y de dificultad baja. Esta disefiado para conocer al
igual que valorar la autopercepcion de la salud de los pacientes sin asociarse a ninguna enfermedad,
por lo que es genérico y estandarizado. Se utilizaria en diferentes momentos en el tiempo para la
comprobacidn de la existencia de cambios en el estado de salud de los pacientes entrevistados (31,

50, 56).

El EuroQol-5D cuenta con dos apartados, comunes en todas las variantes: el sistema descriptivo
y la Escala Visual Analdgica (EVA). En la primera parte se encuentra el sistema descriptivo, que esta
compuesto por 5 preguntas en las que se evallan 5 dimensiones: movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas, dolor o malestar y ansiedad o depresidn. Esta version consta en cada una de
las preguntas de 3 niveles de respuesta seglin gravedad. El paciente debera sefialar con una “x” el
nivel de gravedad que mas se ajuste al mismo dia en el que esta cumplimentando el cuestionario.
Obteniéndose como respuesta el estado de salud 11111, se consideraria percibir el mejor estado
de saludy, si por el contrario fuese 55555, entonces se consideraria el peor estado de salud (31, 50,

56).

En la segunda parte del cuestionario esta la EVA, donde el paciente puntuara su estado de
salud en una escala visual milimetrada, En el extremo de la parte superior aparece “el mejor estado
de salud imaginable” con el valor de 100 y en el extremo de la parte inferior “el peor estado de

salud imaginable” con el valor de 0 (31, 50, 56).
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indice de Barthel (anexo 3):

Es una herramienta por medio de la cual la investigadora hard una serie de preguntas al
paciente o a su cuidador principal para conocer si el paciente precisa ayuda para realizar las
actividades basicas diarias: comer, asearse, ir al bafio, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion,

autonomia en el uso del retrete, traslado, deambulacién y movilidad en escalones (57, 58).

Estas acciones estan dispuestas en una tabla. Cada una de ellas se evalia con una
puntuacién de 15, 10, 5 o 0 en funciéon del grado de ayuda que necesite. La suma de las
puntuaciones obtenidas determinara el grado de dependencia, de modo que si fuese inferior a 20
la persona seria considerada como totalmente dependiente, si se situa entre 40 y 55 seria
moderadamente dependiente, si es mayor de 60 se le considera con una dependencia leve y si es
de 100 seria totalmente independiente. En el caso de que utilice una silla de ruedas, la puntuacion

maxima seria 95 (57, 58).

Escala de Lawton-Brody (anexo 4):

Esta escala tiene como finalidad determinar la capacidad del paciente de desempefiar las
actividades instrumentales de la vida diaria (59, 60). La informacion la obtendra el investigador del

propio paciente o del cuidador principal. Las areas por explorar son:

e Capacidad para usar el teléfono

e Capacidad para hacer compras

e Preparacion de la comida

e Cuidados de la casa

e Llavado de laropa

e Uso de medios de transporte

e Responsabilidad en el manejo de la medicacion

e Manejo de los asuntos econdmicos personales

Cada area serd puntuada atendiendo a la descripcion que se ajuste mejor con el sujeto, siendo
1 punto el maximo y 0 puntos el minimo. Si el resultado de la suma de los puntos fuese 8, significaria
una independencia completa. En cambio, la obtencion de 0 puntos corresponderia a una

dependencia total (59, 60).
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3.6.Analisis de datos

Los datos que se obtengan de la investigacion seran organizados en una base de datos.
Posteriormente, se volcaran y analizaran en la plataforma de software IBM Statistical Package for

the Social Science (SPSS) en la versién 27.0.1.0 para Windows.

El andlisis descriptivo se elaborarad expresando las variables cualitativas en porcentajes y su
frecuencia absoluta. Las variables cuantitativas serdn expresadas en medidas de dispersion, la

desviacidn estdndar y medidas de tendencia central: la media, mediana y moda (61).

En las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién a estudio se realizard un
analisis descriptivo. Para la confrontacion de las variables cualitativas politdmicas se empleara la
prueba estadistica de Cochran. Para la confrontacion de las variables cualitativas dicotdmicas, se

empleard la prueba estadistica McNemar.

3.7.Limitaciones

Esta investigacidn presenta algunas limitaciones entre las que se encuentra el hecho de que no
existe un apartado especifico dentro de las aplicaciones informaticas sobre el Cddigo Ictus que
permita el registro eficiente del protocolo de atenciéon como sucede con el Cédigo Infarto. Otra
problemdtica que puede surgir seria encontrar un sesgo de autoseleccidn o, incluso, un sesgo de
registro de los datos relevantes para este estudio. Se debe contar también con la posibilidad de
darse el caso de sesgo por complacencia, por lo que se pedira sinceridad en las respuestas de los

cuestionarios para evitar errores.

3.8.Consideraciones éticas y legales

Antes de comenzar la investigacidn se sometera el proyecto a la evaluacién de un Comité Etico
de Investigacion Clinica de referencia (anexo 6). Igualmente, tras previo planteamiento de la
investigacion, se pedira el permiso de la Gerencia de Servicios Sanitarios (anexo 7) para acceder a
los datos relacionados con este estudio. Asimismo, tanto los pacientes que cumplan los criterios
para ser seleccionados como las personas responsables de ellos seran debidamente informados a
través de un documento en el que se explique el propdsito del proyecto (anexo 8). En ese mismo
documento se incluird el consentimiento informado se solicitara la firma como comprobacion de
su conformidad en la participacion. El proyecto se llevara a cabo siguiendo la Ley Organica 3/2018,

de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
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La investigacion que se plantea se efectuaria de acuerdo con las normas internacionales
relativas a la ética en la realizacién de estudios epidemioldgicos, recogidas en la Declaracién de
Helsinki de la Asamblea Médica Mundial, las directrices internacionales para la revision ética de
estudios epidemiolégicos del Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas y las
recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia (SEE) sobre la revisidon de los aspectos

éticos de la investigacion epidemiolégica (62, 63, 64).

4. LOGISTICA

4.1.Cronograma

De forma estimada, se ha planificado que la investigacidn se extienda en un periodo total de 18

meses consecutivos. En la siguiente tabla pueden consultarse las tareas a desarrollar en cada mes.

MES 3 -
Mes MES 1 MES 2 MES 16 MES 17 MES 18
MES 15

112(3(4|1|2(3|4/1(2|3|4(1|2|3(4|1|2(3|4|1(2|3|4

Semanas

Elaboracion
del

proyecto

Solicitud de

permisos

Recogida

de datos

Analisis de

datos

Redaccion
de
resultados

Redaccion
de
conclusione
sy
discusion

Difusion de
los

resultados
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4.2.Presupuesto

Se solicitara financiacién a través de la convocatoria de la Fundacion Canaria de Investigacion

Sanitaria (FIISC).

Recurso Coste
Recursos humanos
Personal investigador 1000,00 €
- linvestigador
Recursos materiales
Material inventariable:
1 ordenador portatil 450,00 €

Publicacidn y difusién de resultados

Gastos destinados a la presentacién del estudio en congresos, la publicacion 500,00 €

en revistas cientificas y demas medios de divulgacion

Otros gastos

Gastos de reprografia 60,00 €
Suscripcion a recursos bibliograficos 100,00 €

TOTAL 2110,00 €
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ANEXOS

i

ANEXO 1. Cédigos diagnosticos CIE-10-ES relacionados con enfermedades cerebrovasculares

Clasificacion de las enfermedades cerebrovasculares no traumaticas en | seccion 160—-169 del

capitulo de Enfermedades del Aparato Circulatorio y la seccion G45-46 del capitulo de

Enfermedades del Sistema Nervioso sobre enfermedades cerebrovasculares, accidentes

isquémicos y sindromes cerebrales. Estos cddigos de diagndsticos fueron extraidos de la 32 Edicidn

de diagndsticos CIE-10-ES en su actualizacidn de enero de 2021, del Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social.

G45 Accidentes isquémicos cerebrales transitorios y sindromes relacionados.
G46 Sindromes vasculares cerebrales en enfermedades cerebrovasculares.
160 Hemorragia subaracnoidea no traumatica.

161 Hemorragia intracerebral no traumatica.

162 Otra hemorragia intracraneal no traumatica y las no especificadas.

163 Infarto cerebral.

165 Oclusidn y estenosis de arterias precerebrales, que no produce infarto cerebral.

166 Oclusidn y estenosis de arterias cerebrales, que no produce infarto cerebral.
167 Otras enfermedades cerebrovasculares
168 Trastornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas bajo otro concepto

169 Secuelas de enfermedad cerebrovascular
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ANEXO 2. Cuestionario de salud EuroQol-5D
Paciente:
Fecha:

Momento de la exploracién:

Marque con una cruz en cada apartado la opcidn que mejor describa su estado de salud de hoy.

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme

ACTIVIDADES COTIDIANAS

(ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo

libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

ANSIEDAD/DEPRESION

No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado

de salud hemos dibujado una escala parecida a un termémetro en el cual ~ El mejor estado de

. ) ) salud imaginable
se marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y con

un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse. 100
Por favor, sefiale en esta escala como es su estado de salud HOY.
Dibuje una linea desde el recuadro donde aparece “Su estado de salud
hoy” hasta el punto del termémetro que, en su opinidn, indique lo bueno ET T
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.
il
Su estado de salud hoy
T
£ i
Sl
4%
il
2
L®n
o

El peor estado de
salud imaginable
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ANEXO 3. indice de Barthel

Paciente:

Fecha:

Momento de la exploracién:

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Usar el retrete

ponerse la ropa...

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del bafo 5
Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa,
10
abotonarse, atarse los zapatos
Vestirse
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las manos, 5
Arreglarse peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
Deposiciones - Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
(valdrese la necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
semana previa) lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda
10
Miccidn si tiene una puesta
(valdrese la - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
5
semana previa) necesita ayuda para cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 10
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- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervisién para hacerlo 10
Trasladarse - Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 10
Deambular
metros
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
Esclones - Necesita ayuda fisica o supervisién para hacerlo 5
- Dependiente 0
Total:

Interpretacidn de la tabla:

RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas).
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ANEXO 4. Escala de Lawton y Brody

Paciente:
Fecha:

Momento de la exploracién:

ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Aspecto a evaluar

Puntuacion

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
1
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independientemente pequefias compras 0
- Necesita ir acompaiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacidn de la comida:
- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo/a adecuadamente 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes 0
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0
adecuada
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidados de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel .
de limpieza
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
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- No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo/a toda su ropa

- Lava por si solo/a pequefias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra

persona

- Solo utiliza el taxi o el automaévil con ayuda de otros

- Noviaja

Responsabilidad respecto a su medicacidn:

- Es capaz de tomar su medicacién a la hora y con la dosis correcta

- Toma su medicacién si la dosis le es preparada previamente

- No es capaz de administrarse su medicacién

Manejo de sus asuntos econémicos:

- Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo/a

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes

compras, bancos...

- Incapaz de manejar dinero

Puntuacion total
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ANEXO 5. Formulario con los datos de cada participante del estudio
ID:

Fecha:

Datos del paciente

> Edad:
> Género:

> Diagndstico al alta:

Cddigo Ictus

Hora de activacion del Cédigo Ictus:

Hora de llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario:

Ingreso: Si/No

Lugar de ingreso: UCI/Otra Unidad:

Hora de ingreso:

Tratamiento fibrinolitico: Si/No.

Hora de comienzo del tratamiento fibrinolitico:

Prueba radiodiagndstica: Si/No

Hora de realizacidn de prueba radiodiagndstica:

Tratamiento rehabilitador en el primer mes tras el alta: Si/No.

Tratamiento rehabilitador a los tres meses: Si/No.

V V. V V V V V V VYV VYV V V

Tratamiento rehabilitador a los seis meses: Si/No.

Calidad de vida tras el alta

» Puntuacion en el cuestionario EuroQol-5D
o Alalta:
o Alos 6 meses:
> Puntuacion en el nivel de dependencia
o indice de Barthel
- Alalta:
- Alos 6 meses:
o Puntuacién en la escala de Lawton-Brody
- Alalta:

- Alos 6 meses:

i
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Anexo 6. Solicitud de valoracién de la investigacion para el Comité Etico de Investigacion Clinica
de referencia

Estimados miembros del Comité Etico:

Mi nombre es Paula Gonzalez de la Cruz, DNI , Yy soy la investigadora principal
de proyecto “Nivel de salud de pacientes incluidos en el protocolo Cddigo Ictus”. Me dirijo a ustedes
para solicitar su aprobacion para el desarrollo del proyecto que les propongo en la documentacién
adjuntada.

Quedo a la espera de su respuesta y, si requiriesen alguna aclaracién o cualquier otra
informacidn, pueden contactar conmigo por medio de esta direccion de correo electrdénico.

Muchas gracias por su tiempo.

Atentamente,

Paula Gonzalez de la Cruz

En ,a de de 202 _
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ANEXO 7. Solicitud de autorizacion a la Gerencia de los Servicios Sanitarios

Sr./Sra. , Gerente de los Servicios Sanitarios de La Palma,

Yo, Paula Gonzalez de la Cruz, con DNI , me dirijo a usted como investigadora
del proyecto “Nivel de salud de pacientes incluidos en el protocolo Cédigo Ictus” para solicitarle
permiso para emprender el estudio y tener acceso tanto a los pacientes atendidos bajo este criterio
como a los datos relacionados con la atencién recibida. Esta investigacidon tiene como objetivo
principal analizar los efectos del Cédigo Ictus sobre el nivel de salud de los pacientes incluidos en el
protocolo. Los resultados que se extraigan servirdn para conocer el manejo de esta patologia en la
isla de La Palmay su posterior desenlace tanto en la calidad de vida como en el nivel de dependencia

de dichos pacientes.

Los datos estaran amparados bajo la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion

de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Agradezco su colaboracién de antemano y quedo a su disposicién para cualquier consulta.

Reciba un cordial saludo,

En ,a de de 202_
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ANEXO 8. Documento informativo y consentimiento informado para entregar al paciente o
persona responsable del mismo
Titulo del Estudio: “Nivel de salud de pacientes incluidos en el protocolo Cddigo Ictus”
Investigadora principal: Paula Gonzalez de la Cruz
Datos de contacto

- Teléfono:

- Email:

Usted o su familiar ha sido propuesto para participar en un estudio de investigacién que esta
siendo realizado por personal cualificado para ello. Ha sido evaluado y aprobado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica de referencia y por la Gerencia del Hospital General de La Palma.

Por favor lea detenidamente este documento para asegurarse de que entiende los
procedimientos del estudio. Puede solicitar aclaraciones y consultar las dudas que le puedan surgir
en cualquier momento.

1. OBIJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo principal es analizar los efectos del Cédigo Ictus sobre su nivel de salud.

2. PARTICIPACION ENEL ESTUDIO

En este estudio participaran personas con diagndéstico de ictus agudo que residan

habitualmente en La Palma.
3. PROCEDIMIENTO

Una vez firmado el consentimiento que se encuentra al final del documento, se accederd a los
datos relacionados con la atencién de esta patologia y se su participacion consistirda en permitir el
acceso a su informacion clinica relacionada con la atencién de su evento cerebrovascular y
responder a unos cuestionarios. Estos cuestionarios se elaboraran en la primera semana tras ser
dado el alta hospitalaria. Una vez terminada la valoracién y teniendo todos los datos, no sera
necesaria su nueva participacion.

En cualquier momento, puede pedir informacién sobre el estado en el que se encuentre la
investigacion

4. BENEFICIOS PERSONALES

Su participacidon en este estudio es totalmente voluntaria, por lo que no recibird ningin
beneficio personal por participar. En caso de que decida no participar en el estudio, esto no
modificara el trato y seguimiento que de su enfermedad. Podra retirarse del estudio en cualquier

momento.
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5. CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos, asi como toda la informacién médica relacionada con su enfermedad, sera
tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal encargado de la investigacion. Estardn
amparados por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales. En el caso de que los resultados del estudio fueran susceptibles
de publicacion en revistas cientificas, en ningdn momento se proporcionardn sus datos
identificativos personales.

6. CONSENTIMIENTO

Yo, , con DNI , he leido la informacion de este

documento y declaro que:

- Comprendo que mi participacion es voluntaria
- Hesido informado de que todos mis datos seran tratados confidencialmente
- Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacién han sido atendidas

- Podré retirarme del estudio si lo deseo

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio, autorizando el uso de mi informacion

al equipo investigador de este estudio para los propdsitos descritos anteriormente.

Nombre del Participante:
Nombre de la persona a su cargo:

Fecha: Firma del Participante o persona a su cargo:

Fecha: Firma del investigador principal:

7. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, revoco el consentimiento de participacion

en el estudio arriba firmado, con fecha

Firma:
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