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Sobre les Guies de Practica Clinica

Les guies de practica clinica (GPC) basades en I'evidencia cientifica dis-
ponible sén instruments que poden ajudar els professionals, els ges-
tors i els planificadors a prendre decisions sobre temes de salut i, quan
estan adequadament desenvolupades, distribuides i implantades, poden
millorar els resultats clinics.

Les GPC sén elements d'informacio per als professionals i no estan con-
cebudes com a llibres de text que responguin a totes les preguntes. No
son un conjunt de regles rigides ni pretenen substituir el judici professi-
onal en cada cas individual.

Les GPC no acostumen a vincular les recomanacions a grups professio-
nals concrets, ja que els diferents nivells assistencials de la xarxa fan que
sigui dificil generalitzar I'adscripcié a un tipus de professional. Les GPC
consideren, pero, la situacio real de cada pais.

Aquest document forma part de les Guies de I'lctus que inclouen:
- Guia de Practica Clinica de I'Ictus
- Superar I'ictus (Guia per a pacients i cuidadors)

- Audit clinic de les recomanacions de la GPC
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Presentacio

Un dels objectius més importants del Pla Direc-
tor de la Malaltia Vascular Cerebral a Catalunya,
ha estat I'elaboracié d’aquesta Guia de practica
clinica (GPC) sobre l'ictus. A I'octubre del 2004,
el Pla en va fer I'encarrec formal a I'’Agencia
d’'Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques
(AATRM), la qual ha donat suport metodologic
als diferents professionals que han col-laborat
en la redaccié, amb el suport de les seves socie-
tats cientifiques emmarcades en I'’Academia de
Ciencies Mediques i de la Salut de Catalunya i de
Balears (ACMCB).

Aquesta és una GPC institucional, impulsada des
del Departament de Salut. El seu contingut cien-
tific és una adaptacié de les guies internacionals
i de I'evidéncia cientifica disponible i més actual.
Sera la guia de referencia a Catalunya sobre
I'atencié a l'ictus plantejada de manera integral.

La Guia incorpora un sistema de control de qua-
litat en forma d’una auditoria del procés clinic i
una avaluacio de resultats que permetran conei-
xer de manera periodica el compliment de les
recomanacions i dels indicadors que l'equip de
redaccié ha cregut més importants per millorar
I'atencié a la malaltia.

De manera simultania amb aquesta GPC es pre-
senta una guia per a pacients i per a cuidadors
gue ha estat redactada per un equip de pacients
i professionals, per facilitar el coneixement i la

comprensié de la malaltia als qui la pateixen i a
les persones que en tenen cura.

S'ha tingut en compte especialment la participa-
ci6 de tots els professionals implicats al llarg del
procés d’atencioé al malalt amb ictus i s'ha invertit
temps i interés a recollir tots els seus suggeri-
ments i opinions, basats en |'evidencia cientifica
i la bona practica clinica, per aconseguir que la
Guia sigui un instrument real i Gtil i no un docu-
ment cientific de poca utilitat practica.

La realitzacio de la Guia ha representat un esforg
de redaccié considerable i desinteressat per part
d'un grup molt nombrdés de persones i ha estat
dissenyada per ser un instrument Util per als pro-
fessionals, els planificadors, els gestors i els pa-
cients. El conjunt de recomanacions que conté,
pero, no milloraran la practica clinica pel sol fet
d'estar escrites.

El Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral
és l'instrument creat pel Departament de Salut
per concretar i implementar les recomanacions
d'aquesta Guia, fer-les operatives en I'ambit del
territori, i avaluar-ne els resultats, perd només
ho aconseguira si I'entusiasme dels professio-
nals que han participat en I'elaboracié d'aquesta
GPC es manté i es fa extensiu. Representa,
també, I'eina basica per arribar a I'objectiu final
d'aquesta Guia, que és el de contribuir a millorar
la salut dels ciutadans de Catalunya.
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. 1. Introduccié






1.1. Definicio d’ictus

L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) defineix I'ictus com una sindrome clinica,
presumiblement d’origen vascular, que es caracteritza pel desenvolupament rapid de
signes d'afectacié neurologica focal (algunes vegades global) i que duren més de 24
hores o porten a la mort. La definicié classica de I'atac isquémic transitori (AIT) com a
“sindrome clinica que es caracteritza per una pérdua aguda de funcions cerebrals focals
o oculars amb simptomes que duren menys de 24 hores” ha estat debatuda recentment
per I’American TIA Working Group, que proposa un criteri temporal de menys d'una
hora (Alberts et al., 2002).

1.2. L'ambit de la Guia

Aquesta Guia cobreix totes les fases de la malaltia vascular cerebral en adults a partir de
la seva instauracioé aguda i n‘exclou la prevencié primaria de la qual hi ha bibliografia
abundant (Goldstein et al., 2001; Pearson et al., 2003; Chalmers et al., 2003; Brotons
et al., 2005).

1.3. Qué vol aconseguir aquesta Guia?

| Donar recomanacions explicites als professionals sobre quina és la millor atencié
als pacients amb ictus basada en I'evidéncia cientifica disponible actualment i les
recomanacions de bona practica basades en I'experiéncia clinica, que abastin i
cobreixin tot el procés de la malaltia.

| Estimular I'aparicié de protocols locals que concretin i adaptin les recomanacions
de la Guia a les caracteristiques de cada institucié i de cada territori.

| Proporcionar elements als planificadors sobre I'estat del coneixement de la malal-
tia vascular cerebral per aconseguir una distribucio territorial racional i equitativa
dels recursos.

| Facilitar elements als gestors sobre quins son els aspectes clinics més rellevants de
la malaltia i I'evidéncia cientifica que déna suport a I's de determinats recursos.

| Donar elements als gestors sobre quins son els aspectes clinics més rellevants de la
malaltia i I'evidéncia que déna suport a I'Us de determinats recursos.

| Avaluar periddicament les recomanacions més importants del procés d'atencié aixi
com els resultats per aconseqguir la millora de la salut en pacients amb ictus.

| Ser|'eina de referencia cientifica per ajudar a definir quins sén els canvis necessaris
en |'atencié als pacients amb ictus a Catalunya, sota una visi¢ integral de I'atencio
a la malaltia
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. 2. Sobre la Guia






2.1. Metodologia del procés de redaccio

El Pla d’Atencio a la Malaltia Vascular Cerebral, dependent del Departament de Salut, va
encarregar la redaccio de la Guia a I'AATRM, la institucié catalana amb més experién-
cia en la redaccid de guies de practica clinica, i va anomenar els cinc components del
Comité de Redaccio (vegeu Seccid 5) que han coordinat el procés de redaccio.

El Comité de Redaccié va revisar les GPC existents i va decidir adaptar les recomanacions
d’algunes GPC al nostre context sempre que aixd fos possible. En conseqtiéncia, es va
contactar amb el Royal College of Physicians anglés (RCP), amb |'Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) i amb el New Zealand Guidelines Group (NZGG), als quals
va sol-licitar el permis per adaptar les recomanacions de les seves GPC a la realitat de
Catalunya, que els va ser concedit generosament. D'altra banda, les recomanacions de
I’American Heart Association (AHA), I’American Stroke Association (ASA) i I'European
Stroke Initiative (EUSI), tot i gue no es presenten en un format especific de GPC, també
se citen com a fonts de referéncia.

El Comité de Redaccié va estructurar el treball en quatre grups: situacio i organitzacié
territorial, maneig de la fase aguda, rehabilitacié i maneig a llarg termini, i va impulsar
la creacié de I'equip de redaccié (vegeu Seccié 5), format per 32 professionals dels
diferents ambits d'atencié a la malaltia. La Comissié Permanent del Pla Director de la
Malaltia Vascular Cerebral (vegeu Seccié 5) va ajudar en la selecci¢ dels professionals
gue han format aquest equip i ha aportat els seus suggeriments al llarg del procés de
redaccio. Es va establir contacte amb totes les societats cientifiques (vegeu Seccié 5) i
grups implicats i es van dur a terme sessions informatives en cadascun d‘ells.

En la fase prévia a la redaccié de la Guia, es va realitzar una enquesta electronica a un
grup de professionals d'atencié primaria, per avaluar la percepcié i les actuacions davant
la malaltia. També es van dur a terme treballs qualitatius, amb la metodologia de grups
focals, amb pacients i cuidadors en tres hospitals de diferents nivells, per conéixer cien-
tificament les seves percepcions.

Es va treballar en el marc dels diferents grups i els resultats es van presentar en tres
reunions de tot I'equip de redaccio, on es van discutir i aprovar per consens les diferents
esmenes. En tot el periode de redaccié de la GPC la comunicacio entre els grups mitjan-
cant el correu electronic i el teléfon ha estat decisiva.

2.2. Conflicte d’'interessos

Cap membre del Comité de Redaccio de la GPC no ha declarat cap conflicte d'interessos.

2.3. Revisio per experts

El darrer esborrany de la Guia es va remetre a un gran nombre de professionals impli-
cats en I'atencié a la malaltia vascular cerebral perque aportessin els seus suggeriments.
Aquests van ser considerats per I'equip de redaccié i incorporats si hi havia consens. Els
professionals que van aportar comentaris s"han inclos a la seccio 5.
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2.4. Nivells d’evidéncia cientifica i graus de recomanacio

Les definicions dels nivells d’evidéncia cientifica (Taula 1) i els graus de recomanacié
(Taula 2) utilitzats en aquesta GPC sén els del SIGN. Els nivells d'evidéncia cientifica
indiquen el resultat de I'avaluacié metodologica dels estudis revisats, basada en les
caracteristiques del disseny epidemioldgic que confereixen validesa als resultats que
es descriuen i a les conclusions que se'n deriven. Amb aquest sistema de gradacié es
pretén donar pes a la qualitat de I'evidéncia cientifica que hi ha darrere de cada recoma-
nacié. A més, es vol emfasitzar que quan s’utilitza el conjunt de I'evidéncia cientifica per
donar suport a una recomanacié la valoracié es fa de manera global i no basada només
en un unic estudi. Val a dir que els graus de recomanacié s'estableixen en relacié amb
la solidesa de I'evidéncia cientifica en qué es basen i que no reflecteixen la importancia
clinica de la recomanacio.

Taula 1. Nivells d'evidéncia cientifica

Nivells d’evidéncia

1++ Metaanalisis d’alta qualitat, revisions sistematiques d'assaigs clinics aleatoritzats (ACA) o
ACA amb una probabilitat de biaix molt baixa

1+ Metaanalisis, revisions sistematiques d’ACA o ACA ben dissenyats amb una probabilitat
de biaix baixa

1 - Metaanalisis, revisions sistematiques d’ACA, o ACA amb una probabilitat de biaix molt alta

2++ Revisions sistematiques de qualitat alta d'estudis de casos i controls o de cohorts

Estudis de casos i controls o de cohorts de qualitat amb una probabilitat de confusié, biaix
o0 atzar molt baixa, i una probabilitat alta que I'associacioé sigui causal

2+ Estudis de casos i controls o de cohorts realitzats adequadament amb una probabilitat
baixa de confusio, biaix o atzar, i una probabilitat moderada que I'associacié sigui causal

2 - Estudis de casos i controls o de cohorts amb risc alt de confusio, biaix o atzar, i una proba-
bilitat important que I'associacié no sigui causal

3 Estudis no analitics (per exemple, estudis de casos, séries de casos)

4 Opinid d'experts

Taula 2. Graus de recomanacié

Graus de recomanacio

Almenys una metaanalisi, revisio sistematica o ACA amb puntuacié 1++, i aplicable direc-
tament a la poblacié diana, o

Una revisié sistematica d’ACA o un conjunt d’evidéncia cientifica constituida principal-
ment per estudis amb puntuacié 1+, directament aplicables a la poblacié diana i que
demostrin una consistencia global dels resultats

Un conjunt d’evidencia cientifica que inclou estudis amb puntuacié 2++, directament
B aplicables a la poblacié diana i que demostrin una consisténcia global dels resultats, o

Evidéncia cientifica extrapolada d’estudis amb puntuacié 1++ o 1+

Un conjunt d’evidencia cientifica que inclou estudis amb puntuacié 2+, directament apli-
cables a la poblaci¢ diana i que demostrin una consistencia global dels resultats, o

Evidéncia cientifica extrapolada d'estudis amb puntuacié 2++

u Nivell d’evidéncia cientifica 3 04, o
Evidéncia cientifica extrapolada d’estudis amb puntuacié 2+

Punts de bona practica

V4 Indica la millor practica recomanada amb base a I'experiencia clinica del grup que desen-
volupa la Guia de Practica Clinica (GPC)
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De vegades, els grups que desenvolupen la GPC consideren que hi ha aspectes practics
importants que voldrien emfasitzar, perd no hi ha, ni és probable que hi hagi, cap evi-
déncia cientifica que els doni suport. Tipicament es tracta d’'alguns aspectes d'atencié
o tractament considerats com una practica clinica sensata que probablement ningi no
qlestionara. A la GPC s’assenyalen com a punts de bona practica i s'indiqguen amb la
marca . Cal insistir que no son una alternativa a les recomanacions basades en |'evi-
déncia cientifica i només s'han d’utilitzar quan no hi ha altres maneres de destacar els
aspectes esmentats.

Les recomanacions adoptades d'altres GPC o institucions estan indicades amb les refe-
rencies seglients:

AHA: American Heart Association
ASA: American Stroke Association
EUSI: European Stroke Initiative
NZGG: New Zealand Guidelines Group
RCP: Royal College of Physicians, UK
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

2.5. Costos

Encara que la implantacié d'aquesta GPC pot tenir implicacions de costos, aquest docu-
ment no conté ni analisi, ni avaluacié economica, encara que a la revisié s'hagin utilitzat
treballs sobre aquesta questié. Alla on es reconeix que les recomanacions de la Guia
poden tenir implicacions importants pel que fa als recursos, se suggereix considerar
localment aquestes necessitats.

2.6. Actualitzacio de la Guia

Aguesta GPC esta plantejada per ser reeditada formalment el 2009. L'AATRM i el Comité
de Redacci¢ de la Guia avaluaran semestralment les noves evidencies cientifiques i podran
generar una recomanacio puntual, una posada al dia d'un aspecte concret, o una revisié
completa si els canvis a la practica o en I'enfocament de la Guia sén identificats com a
necessaris. Les modificacions, quan calguin, seran introduides en el format electronic.

2.7. La disseminacio i implantacié de la Guia

La Guia s'edita en format electronic i en paper en catala, castella i anglés. Sera remesa a
totes les institucions i proveidors que tenen relacié amb la malaltia, i a tots els diferents
nivells assistencials. Els drets de reproduccid i copia seran gratuits sempre que es
compleixi el requisit de citar la font. Podra ser penjada a les diferents pagines web de
les institucions i centres que ho desitgin.

En el primer semestre posterior a la publicacio de la Guia, dins el marc del Pla Director
de la Malaltia Vascular Cerebral, i conjuntament amb la Guia de Pacients, s'iniciara un
procés d'informacié sobre el seu contingut a tots els ambits territorials de Catalunya.
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2.8. Avaluacio del procés i dels resultats

El Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral va demanar a I'equip de redaccié de la GPC
la seleccié de les recomanacions més importants per ser auditades. Aquesta auditoria,
sera duta a terme cada dos anys a tots els hospitals de la xarxa publica de Catalunya. Es
el millor instrument per garantir la implantacié de les seves recomanacions.

D’altra banda, i amb la mateixa periodicitat que I'auditoria de procés, s'avaluaran els
resultats clinics més rellevants i les variables del procés que hi intervenen. L'avaluacié
dels resultats es dura a terme en una mostra ponderada de pacients procedents d'una
seleccio representativa dels hospitals del territori catala.
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B 3. Lictus a Catalunya






3.1. Epidemiologia de I'ictus a Catalunya

Les malalties vasculars cerebrals (MVC) representen la tercera causa de mort en el mén
occidental, la primera causa de discapacitat fisica en les persones adultes i la segona de
demeéncia. Tot i que a Catalunya no hi ha registres especifics sobre la MVC, la infor-
macié epidemiologica disponible permet una aproximacio a la seva magnitud i evolucié
(Document marc del Pla d’Atencié a la Malaltia Vascular Cerebral, 2003).

Segons les dades del Registre del Conjunt Minim Basic de Dades d'Alta Hospitalaria
(CMBDAH) del Servei Catala de la Salut de 65 hospitals generals catalans (91%), sota
I'epigraf definit com a malaltia cerebrovascular aguda, es van declarar 12.335 casos a
Catalunya I'any 2002, i 2.292 dintre del grup atac isquémic transitori (AIT), que no recull
els malalts que no han estat ingressats.

A Catalunya, la MVC ocasiona un 9,2% de la mortalitat global; el 7,5% en homes i
I'11,1% en dones. Entre I'any 1983 i 2002 s’observa una reduccié del 61,1% de la taxa
de mortalitat estandarditzada per edat, tant en homes com en dones, ja que es passa
de 157,4/100.000 habitants per any a 58,6/100.000 habitants per any. L'any 2002, la
MVC va ser la causa directa de 5.038 defuncions, mentre que I'any 1983 en va causar
7.061, de totes les edats.

Pel que fa a la morbiditat a I'hospital, entre I'any 1995 i el 2003 el nombre d'altes
per MVC agudes va augmentar el 32%, amb un increment de la mitjana d’'edat dels
pacients (71,4 vs. 72,7 anys), una menor estada mitjana (14,2 vs. 11,2 dies) i una reduc-
cio lleugera de la proporcié de defuncions per aquesta causa (17,8% vs. 16,3%).

La prevalenca de MVC, segons I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) de I'any 2002,
és de I'1,8% en homes i de I'1,4% en dones, de totes les edats.

L'Hospital Universitari del Sagrat Cor de Barcelona va registrar 1.126 episodis aguts
consecutius de MVC en un periode de cinc anys (1998-2002) (Arboix et al., 2003;
Arboix et al., 2000; Marti-Vilalta et al., 1999), encara que aquesta mostra pot no ser
representativa del que succeeix a la resta d’hospitals de Catalunya. Es va observar que
I'esdeveniment va ser isquémic en el 70% dels casos (homes, 68,5%, i dones, 71,5%),
hemorragic en el 9,6 % (homes, 10,5%, i dones, 8,8%), i un AlT en el 20,4 % (homes,
21,1%, i dones, 19,8%). En el 69,5% dels homes i en el 79,9% de les dones va repre-
sentar el primer episodi de MVC, i en la resta va ser una recurrencia.

En aquest registre, el 90,6 % de les MVC es van presentar en pacients de 65 anys o
més (homes, 88,7 %, i dones, 92,5 %). En el 3 % de casos es van presentar en pacients
de menys de 55 anys d'edat (homes, 3,1 %, i dones, 2,8 %) i en el 26,3% de casos en
pacients de 85 anys o més (homes, 18,4%, i dones, 34%). L'edat mitjana de presenta-
Cio va ser de 77 anys d'edat (homes, 75,7 anys, i dones, 79,4 anys). Els factors de risc
més prevalents van ser la hipertensié arterial, 59,1% (homes, 53,7%, i dones, 64,4%),
la fibril-lacié auricular, 29,3% (homes, 22,7%, i dones, 35,7%), la diabetis mellitus,
24,5% (homes, 28,5%, i dones, 20,7%), la dislipémia, 20,8% (homes, 20,9%, i dones,
20,7%) i la cardiopatia isquemica, 17,4% (homes, 22,2%, i dones, 12,8%).
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3.2. Com és I'atencié actual a Catalunya

En I'Ultima decada I'atencié a I'ictus a Catalunya ha experimentat grans canvis. Hi han
contribuit les iniciatives i els esforcos de molts professionals. Cal destacar la posada en
funcionament del codi ictus a Barcelona ciutat el 1999 (Estany J et al.) i posteriorment a
la provincia de Girona. La situacié actual, pero, encara és susceptible de ser millorada. De
manera breu, les caracteristiques més destacades de I'atencié a la MVC a Catalunya sén:

| En la majoria d'hospitals, I'atencié a I'ictus durant la fase aguda és dispensada
per neurdlegs, tot i que en alguns hospitals comarcals és a carrec dels serveis
de medicina interna.

| S'esta aplicant un model territorial d'atencié urgent a l'ictus agut —codi ictus-
orientat a millorar I'impacte del tractament trombolitic i del maneig de la fase
aguda de l'ictus.

| Hi ha pocs equips d'ictus adequadament formalitzats, és a dir, que acompleixin
els criteris de multidisciplinarietat i lideratge clinic que els defineixen.

| Hi ha poques unitats d'ictus aguts i la majoria sén del model semiintensiu i
estan ubicades als centres terciaris.

| No hi ha, ni tampoc no hi ha tradicié, unitats d’ictus que integrin en un mateix
espai fisic I'atencio des de la fase aguda fins a fases molt avancades de la reha-
bilitacié durant un llarg periode de temps.

| Un cop passada la fase aguda als hospitals, la rehabilitacié de molts pacients
gue requereixen seguir hospitalitzats es fa als centres de convalescencia, on es
concentren molts recursos en rehabilitacié. Pocs pacients la sequeixen en llits
de rehabilitacio als hospitals d'aguts.

| Hi ha una xarxa d’atencié sociosanitaria dirigida especificament a persones
grans amb malalties croniques invalidants i malalties terminals, complementa-
ria a I'atencié primaria i hospitalaria. En aguesta xarxa hi ha serveis hospitalaris i
ambulatoris que disposen, en major o menor grau, d'atencio en rehabilitacio.

| Alguns pacients segueixen rehabilitacié domiciliaria o ambulatoria i en pocs
casos esta integrada amb la resta d'activitats rehabilitadores.

| En general, la rehabilitacié no respon a un model integrat. En consequéncia, el
tractament es fragmenta i els pacients poden ser tractats en ambits no adequats,
en equips no integrats i es poden iniciar de nou tractaments innecessaris.

| En el moment actual, la informacié i la formacié dels pacients i cuidadors és un
aspecte clarament millorable.

3.3. Com s’ha d’organitzar I'atencié

Hi ha evidencia que la intervencié més important per millorar els resultats per a tots els
pacients amb ictus és la provisié d'una atencié especialitzada i organitzada que pugui
donar resposta a les necessitats de cada pacient. Sense aquesta organitzacié, I'acom-

32



pliment de les recomanacions sobre intervencions especifiques que fan les GPC té molt
poc impacte en la millora dels resultats.

| Tots els pacients amb ictus o AIT han de tenir accés a una atencié especialit-
zada en ictus, incloent-hi la rehabilitacio, en els diferents moments de la malal-
tia i en els terminis que defineix aquesta Guia.

| Tots els pacients amb ictus han de tenir el mateix grau d’'accés a una atencio
adequada al moment evolutiu de la seva malaltia, amb independéencia d’on
visquin, de la seva edat, genere o étnia

L'atencié sanitaria a Catalunya s'ofereix per mitja d'una xarxa integrada que agrupa
diferents nivells assistencials repartits per tot el territori. La concentracié de recursos és
proporcional a la densitat territorial, amb una major proximitat dels recursos terciaris a
la ciutat de Barcelona i la seva area metropolitana. La dimensié territorial de Catalunya
pot permetre el desplacament dels pacients en el temps indicat segons les diferents
patologies si els mitjans de transport sanitari i els criteris de planificacié territorial son
els adequats.

Si bé l'ictus generalment requereix ingrés hospitalari, I'organitzacié dels diferents tipus
de serveis ha de considerar tots els nivells de I'assisténcia i els diferents moments de
la malaltia, i garantir I'atencio als pacients independentment del lloc on estiguin. Aixo
requereix |'establiment de col-laboracions entre els diferents nivells de la xarxa que
operen en una regid determinada per permetre una millor atencié i una major optimit-
zacio dels recursos.

El Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral del Departament de Salut és el que ha de
definir els criteris organitzatius i el paper i la coordinacié dels diferents nivells assisten-
cials per millorar I'atencio als pacients.

| El nivell d'atencié especialitzada s'ha d'adaptar a la situacio territorial, pero
només la coordinacio entre els diferents nivells assistencials i territorials acon-
seqguira |'equitat en la prestacio.

| Tots els hospitals i les seves arees de referéncia han d’organitzar I'atencié a
I'ictus en equips i unitats adaptats a les seves caracteristiques territorials.

| S'han de definir els centres de referencia territorial per als pacients que reque-
reixin una atencié més especifica en qualsevol de les fases de la malaltia, i les
formules de col-laboracié i de suport entre els diferents nivells assistencials.

| Un cop passada la fase aguda, o les actuacions especifiques als centres de refe-
réncia, I'atencié s’ha de dur a terme, si les condicions cliniques ho permeten, al
més a la vora possible de I'entorn habitual del malalt.

3.3.1. Els pacients aguts

L'ictus és I'expressié aguda de la malaltia vascular cerebral. En la fase aguda el malalt ha
de ser atés en un hospital on es puguin fer totes les intervencions que la Guia recomana
en cada moment evolutiu. L'atencié organitzada es caracteritza per uns requeriments
minims que inclouen I'atencié per un equip interdisciplinari de professionals (equip d'ic-
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tus), I'existencia de protocols clinics d'actuacio, I'accés a la TC cranial les 24 hores del dia,
I'accés a rehabilitacié i I'existéncia de circuits de derivacio rapida a centres de referéncia.

| Els pacients amb simptomatologia suggestiva d'ictus agut, permanent o tran-
sitoria, han de ser adrecats immediatament a un hospital d’aguts si les seves
condicions fisiques o psiquigues no indiquen el contrari (vegeu pag.45 “Criteris
d’ingrés hospitalari”).

| En determinades condicions cliniques, descrites en aguesta Guia, els pacients
han de ser remesos als centres de referencia amb suficient casuistica i expertesa
en |'administracié de determinats tractaments i tecnologies, i retornats poste-
riorment a I'hospital d’origen quan la situacié clinica ho permeti.

| S'han de definir quins sén els hospitals de referéncia a Catalunya que han de
complir els requisits que aquesta Guia recomana per tractar determinades
condicions clinigues.

| Els sistemes de transport de pacients s’han d’'organitzar per aconseguir |'aten-
ci6 a l'ictus en el temps recomanat.

| Els pacients amb ictus agut o AIT que no siguin atesos a les urgéencies d'un
hospital o no siguin ingressats, han de tenir accés als mitjans diagnostics i al
tractament que indica aquesta Guia en els terminis que s'hi refereixen.

3.3.2. Els equips d'ictus

Els equips d'ictus representen el nivell basic d'atencié a l'ictus durant la fase aguda i
subaguda. Tenen una base hospitalaria i estan formats per un grup mobil interdiscipli-
nari que treballa de manera conjunta per assegurar la millor atencié al pacient en cada
moment. El nombre de professionals que integra I'equip és diferent segons el grau de
complexitat de I'hospital, i la seva composicié varia al llarg de la malaltia per adaptar-se
a les necessitats del pacient en la fase aguda i durant el procés de rehabilitacié. Tenen
un responsable expert en ictus adaptat a les diferents fases de la malaltia i disposen
d’'una xarxa de connexions ben definides amb altres nivells assistencials per al maneig
de determinats pacients.

| Els equips d'ictus integren tots els professionals que atenen el pacient en les
diferents fases de la malaltia a cada hospital i la seva area de referencia.

| Les caracteristiques i el nombre de professionals que integren I'equip d'ictus
depen del nivell de cada centre i del moment evolutiu de la malaltia.

| Tots els hospitals amb equips d’ictus han de disposar de circuits d'assisténcia i
de derivacié per al maneig/tractament de determinades situacions cliniques.

| Els equips d'ictus han de tenir en funcionament programes educatius tant per
als professionals com per als pacients i cuidadors, aixi com protocols consensu-
ats per al maneig dels problemes més fregients.

3.3.3. Les unitats d'ictus

La majoria de publicacions destaquen |'eficacia de les unitats d'ictus i el seu benefici en
la supervivencia, la independéncia i el retorn al domicili (Stroke Unit Trialists” Collabo-

34



ration, 2001; Rudd et al., 2005). Les unitats d’ictus han de complir les caracteristiques
seguents:

| Ser unitats hospitalaries situades en arees geografiques ben definides.

| Tenir un equip multidisciplinari coordinat que es reuneixi per prendre decisions
sobre casos concrets. Els professionals que integren I'equip han de tenir exper-
tesa en el maneig de I'ictus agut i en rehabilitacio.

| Disposar de programes de formacio per a professionals, pacients i cuidadors.

| Tenir protocols d'actuacio i maneig de problemes comuns.

| Disposar d'accés a la neuroimatge i a les técniques d'imatge vascular.

Cal remarcar, pero, que la denominacié unitats d’ictus referida a la literatura inclou en
la seva analisi diferents tipus d’unitats que, tot i complir els requisits esmentats, tenen
caracteristiques molt diverses que destaquem a continuacio.

| Les unitats d'ictus aguts, que ofereixen atencié en la fase aguda (7-10 dies), amb
una relacié personal d'infermeria/malalt igual a la de les plantes convencionals.

| Les unitats anomenades semiintensives, per a determinats pacients en la fase hipe-
raguda de la malaltia (2-3 dies), amb monitoratge continu i una relacié personal
d'infermeria/malalt superior a la de les unitats d'hospitalitzacio convencionals.

| Les unitats especifiques de rehabilitacié per a ictus, amb ingrés posterior a la fase
aguda i estada al llarg de diverses setmanes.

Hi ha pocs treballs que analitzin en detall els beneficis que ofereixen cadascun dels
diferents tipus d'unitats d'ictus, tot i que hi ha publicacions recents que mostren que
les unitats d'ictus aguts redueixen de manera significativa la mortalitat intrahospitalaria
(Jarman et al., 2004). Calen, pero, treballs més acurats per definir quins tipus de resul-
tats es veuen influenciats en els diferents models, cadascun dels quals té més presencia
segons les caracteristiques i els sistemes sanitaris de cada pais. En qualsevol cas, la
bibliografia actual si que estableix clarament que I'atencié hospitalaria organitzada en
unitats d'ictus comporta una reduccio significativa de la mortalitat, la discapacitat i la
institucionalitzacié (Stroke Unit Trialists’ Collaboration, 2001). També hi ha estudis que
demostren que I'atencio en unitats d'ictus és cost-efectiva (Launois et al., 2004).

L’equip d'ictus és el nivell basic d'organitzacié de I'atencié a I'ictus i ha de ser present
també a les unitats d'ictus. D'aquesta manera, a Catalunya I'atencié hospitalaria a I'ic-
tus es concreta en diferents models segons la complexitat del nivell assistencial. La xarxa
assistencial de base territorial permet que el pacient sigui atés al lloc més adequat en
cada moment de la malaltia.

| Els equips d'ictus sén el model basic d'atencio als hospitals petits, on el nombre
de pacients no justifica I'assisténcia en unitats geograficament delimitades.

| Els hospitals de dimensié mitjana, amb un nombre d’ingressos suficients, han
de disposar d'unitats d'ictus delimitades geograficament, en les quals el per-
sonal d'infermeria ha de tenir expertesa en I'atencié a aquesta patologia.

| Els hospitals que actuen com a centre de referéncia han de disposar d'uni-
tats d'ictus aguts que, a més de les caracteristiques definides, han de garantir
I'atencié a determinats pacients en regim de cures intermedies.
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3.3.4. La rehabilitacio

Els serveis de rehabilitacié estan distribuits en diferents nivells assistencials: hospitals
d'aguts, centres monografics, centres sociosanitaris, rehabilitacié ambulatoria i domi-
ciliaria.

Els tipus d'ambit d'assisténcia en qué s'ha de desenvolupar la rehabilitacié depen de
les caracteristiques del pacient, la fase evolutiva de la malaltia i el suport sociofamiliar.
La decisi¢ de quin és I'ambit de rehabilitacié adequat a cada cas es pren d'acord amb
aquests criteris:

| L'efectivitat i I'eficiencia del programa rehabilitador depén de I'expertesa dels
professionals de I'equip i de la seva correcta organitzacié per atendre les neces-
sitats particulars de cada pacient.

| L'oferta global de I'atencié en rehabilitacié al llarg de la malaltia ha de ser com-
plementaria i integrada. Els serveis comunitaris de rehabilitacio s'han d‘activar de
manera que no hi hagi cap discontinuitat per al pacient i la seva dotacié ha de
ser, per tant, suficient per garantir aquesta continuitat.

Els recursos de rehabilitacio s'han d'adaptar a les necessitats i a la tolerancia del
pacient.

3.3.5. El treball amb els pacients i els cuidadors

La informacié i I'educacié de pacients i cuidadors és un element basic de I'atencio a la
malaltia, tant des d’un punt de vista étic com per millorar-ne els resultats.

| La informacié ha de tenir en compte les necessitats individuals.

| Ha de ser gratuita, comprensible, adequada i tenir en compte la discapacitat de
I'individu que la rep.

| S’han d'oferir programes adequats d‘educacié sanitaria per als pacients i els
cuidadors.

3.3.6. L'atencio primaria

El metge d'atencié primaria és el referent del pacient abans i després de I'ingrés hospi-
talari. Es important la integracié d'aquests professionals per aconsequir la continuitat de
I'atencio. Cal destacar el paper que I'atencid primaria té en els aspectes seglients:

| Maneig de la prevencié primaria de la malaltia vascular.

| Reconeixement dels simptomes d’un ictus agut o un AlT.

| Coneixement dels criteris de derivacié urgent als centres de referéncia.

Maneig de la prevencié secundaria de la MVC.

Col-laboracié amb els equips d'ictus i integracié de I'impacte de la malaltia en el
context global del pacient.

| Accés als serveis especialitzats de rehabilitacio.
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3.3.7. L'atencio als joves amb ictus

Entre el 3,4% i el 8,5% de tots els ictus ocorren en individus de menys de 45 anys (Alvarez-
Sabin, 1997). Si bé aquesta Guia exclou |'abordatge de l'ictus en els nens (es suggereixen
les GPC segUents: http://www.stroke-site.org/guidelines/childneuro_stmt.html; http:/
www.ninds.nih.gov/news_and_events/proceedings/stroke_proceedings/
childneurology_pr.htm), I'atencié especialitzada als pacients joves amb ictus ha de tenir
en compte les seves necessitats, en especial en el camp de les relacions, la familia, la
sexualitat, el treball i les activitats de lleure.

| Els professionals han de tenir en compte les necessitats fisiques, socials i psicolo-
giques dels pacients joves.

| L'entorn on es procura I'atencié al malalt jove amb ictus ha de ser I'adequat a
les seves necessitats.

3.3.8. L'atencio6 als ancians amb ictus

Tot i que I'edat no és un factor excloent dels programes de rehabilitacio, alguns paci-
ents ancians amb ictus poden presentar condicions cliniques vinculades a |'edat avan-
cada que dificulten el procés de rehabilitaciod (confusid mental, desnutricid, demencia,
immobilitat greu i deteriorament sensorial). Aquests pacients requereixen una atencio i
una rehabilitaci® més adaptada a la seva tolerancia. Altres pacients ancians tenen dis-
capacitats degudes a altres malalties croniques. En aquests casos, pot ser que |'aparicio
d'un ictus tingui una repercussid menor en I'estat de salut que les altres condicions
preexistents (comorbiditat, deteriorament per un cimul de patologies i d'altres).

| Els ancians amb ictus i comorbiditat han de ser atesos en I'entorn més ade-
quat a les seves necessitats, on els ofereixin les atencions més adequades al
seu estat de salut. L'eleccio del recurs adient sera una decisié clinica.
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B 4. Avaluacié i maneig
del malalt amb ictus






4.1. Maneig de la fase aguda de l'ictus

4.1.1. On s'ha de fer l'atencié al malalt amb un ictus en fase
aguda?

| Els pacients amb simptomatologia suggestiva d'ictus agut, permanent o tran-
sitoria, han de ser adrecats immediatament a un hospital d‘aguts, si les seves
condicions fisiques o psiquiques no indiquen el contrari (vegeu |'Apartat 4.1.3).

| En determinats casos (candidats a trombolisi , ictus joves, o els que requereixin
actuacions endovasculars o neuroquirirgiques), es recomana remetre els paci-
ents a hospitals de referencia amb I'expertesa i casuistica suficient en I'aplicacio
de determinats tractaments i/o tecnologies, amb retorn al seu lloc d'origen aixi
que sigui possible.

| Tots els hospitals de Catalunya que atenen ictus aguts han d’estar preparats
per assistir aquests pacients i han de disposar d'un circuit de trasllats prévia-
ment definit i coordinat amb el servei d’urgéncies extrahospitalaries.

| Els hospitals d'aguts han de garantir una atenci¢ organitzada a I'ictus que ha
d’incloure com a minim: - Equip professional interdisciplinari

- Protocols clinics d’actuacio

Circuits ben definits de derivacié als centres
de referéncia

Accés a la TC cranial

Accés a rehabilitacié
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Les caracteristiques dels centres de referencia queden reflectides a la taula que apareix
a continuacio.

Els hospitals de referéncia’ han de disposar de:

| Circuit que funciona amb el servei d'urgéncies extrahospita
immediat dels pacients.

aries per al trasllat

| Identificacié clara del professional que rep el pacient.

| Neuroleg implicat en I'atencié a l'ictus.

| Infermeria experta en el maneig del malalt amb ictus agut.

| Unitats d'ictus aguts que garanteixin I'atencié a determinats pacients en régim
de cures intermédies.

| Experiéncia acreditada dels professionals implicats en |'atencié hiperaguda.

| Unitat de Cures Intensives (UCI) disponible.

| Participaci6 als registres nacionals de trombolisi i als recomanats per I’Agéncia
Europea del Medicament (EMEA).

| TC cranial les 24 hores del dia i personal degudament format per interpretar-la.

| Laboratori d'urgéncies les 24 hores del dia.

| Atencio precoc i continuada per un equip de rehabilitacio.

| Protocolshospitalarisdediagnosticitractamentdel’ictusilessevescomplicacions.

| Capacitat de tractar tot el procés assistencial en el marc d'un equip integrat.

| Registre d'ictus.

| Accés rapid i preferent a hospitals d'alta tecnologia? per aplicar técnigues diag-
nostiques i/o terapeutiques molt especifiques.

El sistema sanitari i els sistemes d’emergencia extrahospitalaria han d’estar coordinats
perqueé els pacients que ho requereixin siguin derivats directament als centres de refe-
rencia i/o centres terciaris.

Protocols assistencials

Els hospitals on s'atenen ictus aguts han de disposar de protocols locals
escrits per al maneig dels problemes i les complicacions més fregiients que
s'associen a un mal pronostic de I'ictus (NZGG).

1 S’entén per centres de referéncia els designats pel Pla Director de la MVC per al maneig de determinats ictus
aguts (per exemple, candidats a trombolisi, ictus joves, malalts que requereixin monitoratge continu).

2 Només alguns hospitals de referencia sén alhora hospitals d‘alta tecnologia o terciaris. Es concentren a
Barcelona i la seva area metropolitana i estan designats pel Pla Director de la MVC per dur a terme técniques
diagnostiques/terapeutiques molt especifiques (tractament endovascular d’aneurismes, angioplastia caro-
tidia amb stent i proteccié cerebral, trombolisi intraarterial, maneig de I'infart maligne de I'artéria cerebral
mitjana, i d'altres).
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Els centres han de tenir protocols per manejar els problemes o situacions segtients:

| hipertensi¢/hipotensié arterial

| hiperglucémia/hipoglucemia

| hipertérmia

| hemorragia intracerebral (HIC)

| hemorragia subaracnoidal (HSA)

| prevencié de la malaltia tromboembolica venosa
| nutricié enteral

| pacient amb disfagia

| prevencié de nafres per pressio

| incontinencia

| cures posturals al pacient hemiplegic

| administracié d'rTPA en pacients amb ictus agut (en centres de referéncia).

4.1.2. Avaluacid, diagnostic i mesures inicials

Les mesures inicials i immediates que cal dur a terme en un pacient amb una sindrome
clinica d'ictus inclouen I'avaluaci¢ general i neurologica amb el menor retard possible.
Les primeres mesures han d’anar adrecades a mantenir |'estabilitat cardiorespiratoria. El
pas seglent és elaborar un diagnostic neurologic correcte mitjancant la historia clinica,
I'exploracio i la realitzacié de proves diagnostiques.

ﬂ S'ha de preservar la via aéria. S'ha de valorar la indicacié de ventilacié
assistida en els pacients amb un ictus agut que tenen un nivell de consci-
éncia deprimit o un compromis de la via aéria (ASA).

ﬂ S’ha de corregir la hipoxemia (<92 %) mitjancant I'administracié d'oxigen
(EUSI).

n L'administracié d'oxigen no es recomana de manera rutinaria en malalts
no hipoxemics (ASA).

u Es recomana el monitoratge cardiac en I'avaluacié del malalt amb ictus
agut per confirmar/descartar la preséncia de fibril-lacié auricular, aritmies
potencialment perilloses i I'infart agut de miocardi (ASA). El monitoratge
cardiac ha de ser continu durant les primeres 24 hores en els pacients que
ho requereixin pels seus antecedents de cardiopatia, historia d'aritmies,
pressié arterial inestable, signes/simptomes d'insuficiencia cardiaca, ECG
basal anormal i/o infarts que afectin el cortex insular (EUSI).

B El maneig del pacient amb ictus agut depen d'un diagnostic acurat, i
aquest és basicament un diagnostic clinic. Es recomana que el diagnostic
d’ictus sigui dut a terme per un clinic expert en ictus (NZGG, RCP).

“ Es requereix |'obtencié d'una prova de neuroimatge per guiar les interven-
cions agudes (ASA, NZGG) (vegeu seccio Neuroimatge).
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ﬂ L'avaluacié neuroldgica inicial hauria d'incloure la localitzacié del territori
vascular cerebral probablement afectat (RCP).

Tots els pacients amb un diagnostic definitiu o de presumpcié d'ictus agut
han de tenir una analitica general basica (hemograma, recompte de pla-
quetes, coagulacio, funcié renal, ionograma, glucémia) i ECG (NZGG).

n La radiografia de torax no s’ha de fer de manera rutinaria si no és que la
simptomatologia del pacient aixi ho indiqui (ASA, NZGG).

En pacients seleccionats poden ser necessaries, en la fase aguda, altres proves diagnos-
tiques.

Esimportant avaluar la gravetat de I'ictus amb escales especifiques (la canadenca o la NIHSS,
1) (Coté et al., 1986, Spilker et al., 1997; Stavem et al., 2003; Yamamoto et al., 2003). En
els dltims anys s'ha imposat aquesta darrera perqué aporta informacié clinica i pronostica
rellevant (Kwiatkowski et al., 1999; The NINDS t-PA Stroke Study Group 1997).

Un cop s'ha fet el diagnostic d'ictus és important tenir cura d'una série de parametres
generals el control dels quals té implicacions pronostiques.

B Un professional qualificat ha de fer una valoracié del risc d'aspiracio del
malalt amb un test validat a aquest efecte (Test de Deglucid, vegeu Apar-
tat 4.1.11, Taula 2 dels Annexos) (RCP).

u S’ha de fer una valoracio del risc de desenvolupament de nafres per pres-
si6 o decubit i de les necessitats del pacient en relacié amb la mobilitzacié
(RCP).

La glucemia, la saturacio arterial d'oxigen, la hidratacio i la temperatura
s'han de mantenir dins dels limits de la normalitat. Les infeccions s’han de
tractar agressivament, si no és que el malalt estigui en situacié terminal
(RCP).

B La hipertensié en la fase aguda de I'ictus només s'ha de tractar quan hi
hagi condicions associades que aixi ho indiquin (encefalopatia hiperten-
siva, aneurisma de I'aorta amb afectacio renal) (RCP).

Les recomanacions especifiques sobre el maneig de la pressié arterial en
l'ictus isquémic i I'hemorraqgia intracerebral es recullen als Apartats 4.1.5.
i4.1.6.

B Els malalts han de ser mobilitzats tan aviat com sigui possible després de
I'ictus (RCP; Langhorne et al., 2002; Musicco et al., 2003).

S’han d'avaluar les necessitats de rehabilitacié en les primeres 48 hores
(NZGG).

Neuroimatge

Del conjunt de proves diagnostiques que cal dur a terme en la fase aguda destaguen
les proves de neuroimatge, en concret la TC cranial, d'una importancia vital a I’'hora
d'excloure altres etiologies i de diferenciar entre I'ictus isquemic i I'hnemorragic (Kinkel
etal., 1976; Wardlaw et al., 2004). Un treball ha demostrat que la realitzacié immediata
de la TC cranial és una mesura cost-efectiva que millora la qualitat de vida dels pacients
(Wardlaw et al., 2004)
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“ Es requereix |'obtencié d'una prova de neuroimatge per guiar les interven-
cions agudes (ASA, NZGG).

B La neuroimatge s'ha de fer de manera immediata si (RCP):
- Hi ha nivell de consciencia deprimit
- Hi ha progressio o fluctuacio inexplicada dels simptomes
- Se sospita HSA o HIC
- Se sospita hidrocefalia secundaria a HIC o transformacié hemorragica
- El pacient segueix tractament anticoagulant o té una diatesi hemorragica
- Hi ha edema de papil-la, rigidesa de clatell o febre
- El pacient és candidat a tractament trombolitic

B En la resta de casos, la prova de neuroimatge s'ha de dur a terme tan aviat
com sigui possible, i sempre dins de les primeres 24 hores després de I'inici
dels simptomes, si no és que hi ha una raé per no fer-ho (RCP).

B Si després de la TC cranial el diagnostic és encara dubtos o I'etiologia incerta,
s’ha de practicar ressonancia magnética (RM) cranial (RCP).

n La realitzacié d'exploracions neuroradiologiques en pacients embarassa-
des ha de sequir les recomanacions generals que s'apliquen en la resta de
casos. S'han d'utilitzar mesures de proteccié radiologica aplicades sobre
I'abdomen (Culebras et al., 1997).

4.1.3. Criteris d'ingrés hospitalari

En linies generals, els pacients amb sospita o evidencia de MVC aguda sén candidats
a ingrés hospitalari. Els pacients que presenten una MVC en el curs de determinades
situacions mediques com ara coma, neoplasia terminal, deméncia terminal i malalties
croniques evolucionades amb discapacitat greu, poden no ser candidats a ingrés en
hospitals d’aguts i ser atesos en altres ambits, sempre que aquests garanteixin I'atencio
sanitaria adequada a les seves necessitats.

En la majoria dels casos, els criteris que orienten la necessitat d'ingrés hospitalari sén els
segUents (SCN,http://www.scn.es/form/guiasterap/avc/quiad3.htm):

| Realitzar el diagnostic nosologic de MVC. El 10% de pacients amb sospita de
MVC presenten un procés diferent.

| Iniciar el tractament especific: trombolitic, neuroprotector, anticoagulant,
antiagregant, quirtrgic, endovascular, fisioterapéutic o logopédic.

| Prevenir i tractar les complicacions, neuroldgiques o no, que durant la fase
aguda es poden presentar en el 48% de pacients.

| Realitzar I'estudi etiologic: arterial, cardioldgic o hematologic. Malgrat |'es-
tudi exhaustiu del pacient vascular cerebral, la seva etiologia encara roman
sense determinar en el 20-40% de casos d'infart cerebral i en el 20% de casos
d'hemorragia cerebral.
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4.1.4. Maneig de |'atac isquemic transitori (AIT)

Els malalts amb AIT han de ser avaluats de manera exhaustiva al més aviat possible,
si les seves condicions fisiques o psiquiques no indiguen el contrari, ja que el risc de
desenvolupar un ictus establert després d’'un AIT és elevat; pot arribar al 20% en el
primer mes després de I'AlT i és especialment elevat en les primeres 72 hores (Lovett
et al., 2003; Coull et al., 2004). Cal tenir en compte que les causes d'ictus i AIT sén les
mateixes i que, per tant, s’han de considerar el mateix procés.

B Els malalts amb AIT han de ser estudiats adequadament, ja sigui a través
de I'ingrés hospitalari o ambulatoriament per un equip neurovascular, pre-
ferentment en un temps maxim de 48 hores després de |I'episodi (Rothwell
et al., 2005).

B Els AIT repetits son criteri d'ingrés hospitalari (RCP).

La preséncia de factors de risc vascular, com la HTA greu, han de ser
tractats de manera adequada o referits a |'especialista adient per al seu
maneig (RCP).

ﬂ S'ha d'instaurar un tractament antiagregant tan aviat com sigui possible
en les primeres 48 hores després de I'AIT (RCP; International Stroke Trial
1997; Chinese Acute Stroke Trial 1997).

L'estudi ha d'incloure una prova d'imatge del parénquima cerebral, una
exploracid vascular extracranial/intracranial (doppler transcranial, eco-
doppler de troncs supraaortics (TSA), angio-RM, angio-TC, angiografia
convencional, i els estudis cardiologics i de coagulacio necessaris.

Els serveis on s'estudii I’AIT han de disposar de protocols on s'especifiquin I'accés, I'or-
ganitzacié i la vinculacioé als serveis de cirurgia vascular.

4.1.5. Maneig de l'ictus isquemic

L'ictus és una emergéncia neuroldgica. Una actuacié adequada en les primeres hores és
fonamental per salvar teixit cerebral.

Trombolisi

“ El tractament amb rTPA s’ha d'administrar Unicament en centres hospi-
talaris que disposin de personal qualificat i els mitjans necessaris (centres
de referéncia, vegeu I'Apartat 4.1.1.), i sequint les condicions seglents
(RCP):

- Administrar-lo en les 3 primeres hores després de I'inici dels simptomes.

- Haver exclos I'existéncia d'una hemorragia.

- Complir els criteris NINDS.

- Estar inscrit al registre de trombolisi de I'EMEA (SITS-MOST en el
moment actual).

“ El tractament amb rTPA s'ha d’administrar tan aviat com es pugui, i cal
evitar retards (Adams et al., 2005).
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ﬂ Els pacients als quals s'administra rTPA fora del marc d’un assaig clinic han
de ser comunicats al registre de trombolisi de I'EMEA (RCP).

“ L'Us d'estreptoquinasa o ancrod intravenosos com a alternativa a I'rTPA
no esta recomanat (ASA).

La trombolisi intraarterial només s’administra en centres que disposin d'un
servei de neuroradiologia intervencionista, en pacients molt seleccionats i
amb menys de 6 hores d'evolucié (RCP, NZGG).

En pacients joves amb trombosi aguda del tronc de la basilar, i ates el mal
pronostic, es pot considerar la trombolisi intraarterial en les primeres 12
hores d’evolucio.

Un estudi ha demostrat que la monitoritzacié continua amb doppler transcranial (DTC)
en pacients tractats amb rTPA millora les taxes de recanalitzacié arterial de manera sig-
nificativa, tot i que als tres mesos només s’observa una tendencia a una millor situacié
funcional en els pacients tractats (Alexandrov et al., 2004). Es requereixen més estudis
per recomanar-ne |I'Us de forma rutinaria.

L'Us d'altres trombolitics que podrien augmentar la finestra terapéutica (Hacke et al.,
2005) s'esta valorant en diferents assaigs clinics aleatoritzats (ACA), alguns amb el
suport d’exploracions neuroradiologiques avancades (RM difusié/perfusié/angio, TC
perfusié/angio).

Antitrombotics

“ S’han d’administrar 300mg d’acid acetil-salicilic tan aviat com es pugui
després de I'inici de I'ictus i un cop s'hagi exclos la preséncia d’hemorragia
intracerebral. En els pacients disfagics s'ha d’administrar per via enteral.
S'’ha de mantenir indefinidament o fins que es comenci un altre farmac
antitrombotic (RCP; International Stroke Trial, 1997, Chinese Acute Stroke
Trial, 1997).

En alguns casos, es podra administrar acid acetil-salicilic per via parenteral.

“ No es pot administrar acid acetil-salicilic en les 24 hores segients a I'ad-
ministracio de trombolitics (RCP, ASA, NZGG).

“ L'administracié preco¢ d'anticoagulants (heparina intravenosa, subcuta-
nia, de baix pes molecular o heparinoides) no esta recomanada de manera
rutinaria en la fase aguda de I'ictus isquémic (ASA, RCP, NZGG, Gubitz et
al., 2004, Berge et al., 2001).

En pacients seleccionats (trombosi aguda de ['artéria basilar, ictus o AIT
associat amb disseccio de I'artéria carotida) es pot considerar I'Us d’hepa-
rina intravenosa, tot i que no hi ha evidéncia cientifica de la seva efectivi-
tat (Beletsky et al., 2003).

Altres farmacs

En general, els resultats dels assaigs clinics de farmacs neuroprotectors i farmacs per al
control de I'edema cerebral han estat negatius o han proporcionat una evidéncia cien-
tifica de baixa qualitat per recomanar-ne I'Us de manera rutinaria.
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“ En el moment actual, no es pot recomanar I'Us rutinari de cap agent neu-
roprotector en I'ictus isquémic agut (ASA, RCP).

B S'han d'evitar els farmacs depressors del sistema nervios central (RCP).

La citicolina, un farmac neuroprotector, ha demostrat un discret efecte beneficios sobre
la recuperacié neurologica als tres mesos quan s'administra en les primeres 24 hores
i durant 6 setmanes després de l'inici en pacients amb ictus moderat a greu. (Davalos
et al., 2002). Recentment alguns autors han considerat que aquestes troballes s'han
obtingut d'un grup molt seleccionat de pacients i que, per tant, no es poden genera-
litzar (Adams et al., 2005). S’han iniciat nous estudis per analitzar si aquests mateixos
resultats es poden obtenir en altres grups de pacients.

Tromboendoarterectomia carotidia (TEA) i angioplastia en fase
aguda

Hi ha poca informacio sobre I'eficacia del tractament quirtrgic (TEA) urgent en la fase
aguda de I'ictus secundari a estenosi de carotida, tot i que s’han comunicat casos aillats
on la TEA va ser beneficiosa.

n No es recomana la TEA urgent per al tractament de pacients amb ictus
agut secundari a estenosi de carotida (ASA).

n No es recomana I'Us de tecniques endovasculars per al tractament de I'ic-
tus agut secundari a estenosi de carotida (ASA).

Cirurgia descompressiva i hipotermia en I'infart maligne de I'arte-
ria cerebral mitjana

En pacients amb infarts malignes de I'artéria cerebral mitjana (o els que
tenen possibilitats de desenvolupar aquesta situacié) han de ser abordats
interdisciplinariament.

ﬂ La descompressio quirdrgica en pacients seleccionats de menys de 65 anys
i amb infart maligne de I'artéria cerebral mitjana pot reduir la mortali-
tat associada amb aquesta patologia (Schwab et al., 1998; Steiner et al.,
2001; Cho et al., 2003; Foerch et al., 2004; Kastrau et al., 2005).

La hipotérmia com a tractament de I'infart maligne de I'arteria cerebral mitjana ha estat
objecte d'estudi en séries petites. Tot i que és un tractament potencial, I'evidencia cien-

tifica actual no permet establir cap recomanacié en ferm.

Maneig de les complicacions médiques

Pressio arterial

Totila prevalenca d’hipertensio arterial (HTA) en la fase aguda de I'ictus isquémic, actual-
ment no hi ha assaigs clinics comparatius que indiquin quin és el maneig optim.
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En general, es recomana ser prudent en el maneig de I'HTA en la fase
aguda de l'ictus isquémic (ASA, NZGG).

Els antihipertensius s"han d'evitar si no és que la PAS > 220 mm Hg o la
PAD > 120 mm Hg (ASA, NZGG).

En cas que es requereixin antihipertensius, s"han de fer servir els que tenen
una accié de curta durada i amb pocs efectes sobre la circulacié cerebral
(ASA, NZGG).

Ates el risc d’empitjorament neurologic, no s'ha d'usar ni la nifedipina sub-
lingual ni altres antihipertensius que puguin causar una reduccié rapida |
imprevisible de la pressi¢ arterial. Es recomana I'Us de labetalol intravends
(ASA, NZGG).

Els pacients hipertensos i candidats a trombolisi requereixen una reduccié
lenta de la pressio arterial fins a una PAS < 185 mm Hg i una PAD < 110
mm Hg abans de I'inici del tractament. (ASA, NZGG).

u La hipotensi6 arterial en el marc d'un ictus agut pot donar lloc a I'incre-
ment de la superficie de I'infart. S"ha de buscar i tractar la causa subjacent
(NZGG, EUSI).

Tot i que no es coneix quan és el moment idoni per comencar el tractament antihi-
pertensiu després d'un ictus, en general s'aconsella no iniciar-lo abans de la primera
setmana després de I'ictus (Gorelick et al., 2002; NZGG).

L'any 2000 la Societat Catalana d'Hipertensio Arterial i la Societat Catalana de Neurolo-
gia van publicar un document de consens que ofereix informacié detallada del maneig
de les elevacions de la pressio arterial en la fase aguda de l'ictus (Tovar J. L. et al.,
2000).

Glucémia

La hipoglucémia pot cursar amb simptomes identics als d'un ictus isquémic. A més, la
hipoglucémia mantinguda pot originar dany cerebral. Per tant, |'avaluacié de la gluce-
mia i la seva correcci6 en cas d'hipoglucémia és basica. D'altra banda, la hiperglucemia
s'observa molt freqlientment en la fase aguda de I'ictus, bé perqué el malalt és diabétic,
bé com a resposta fisioldgica a I'estrés, i s'associa a un pitjor pronostic funcional i mor-
talitat més elevada (Williams et al., 2002).

S’han de corregir els nivells de glucémia >140 mg/dl (Weir et al., 1997).

n La hipoglucemia s'ha de corregir immediatament (ASA, EUSI).

Temperatura

La febre en el si d’un infart cerebral agut s'associa a una major morbiditat i mortalitat a
causa d'un increment dels requeriments metabolics, alliberacié de neurotransmissors i
produccié de radicals lliures (Hajat et al., 2000). Actualment no hi ha evidencia cientifica
en relacid amb el fet que la hipotérmia aconseguida mitjancant catéters intravasculars
millori el pronostic d'aquests pacients (De Georgia et al., 2004).

B La hipertermia (>37,5°C) ha de ser tractada amb antipiretics com el parace-
tamol i se n’han d'investigar les causes subjacents (ASA, NZGG).
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Trombosi venosa profunda (TVP)

Les TVP apareixen freqlentment durant la primera setmana després de I'ictus, sobretot
en pacient enllitats i immobils. Hi ha evidencia que fins a un 50% dels pacients hemi-
plégics en poden desenvolupar tot i que és clinicament aparent només en el 5%. De
forma similar, tot i que les séries d'autopsies han mostrat freqientment la presencia
de tromboembolismes pulmonars (TEP), aquests son clinicament aparents només en un
1-2% dels ictus aguts.

“ L'Us preventiu d'anticoagulants (heparina, heparina de baix pes molecular
o heparinoides) es recomana en pacients immobilitzats (ASA, SIGN), perd
I'Us no esta recomanat de forma rutinaria (RCP).

“ L'Us rutinari de mitges o altres mesures fisiques de compressié no s'as-
socia a una reduccié significativa de les TVP en els pacients amb cames
parétiques o plégiques (Mazzone et al., 2004).

B S'ha de mobilitzar el pacient tan aviat com sigui possible (ASA, NZGG,
RCP).

Es pot trobar informacié addicional a la guia PRETEMED 2003 (Alonso Ortiz del Rio et
al., 2003), que ofereix recomanacions sobre la profilaxi de la malaltia tromboembdlica
venosa en malalts amb patologia médica aguda o cronica.

En el cas de pacients amb plégia d'una extremitat inferior com a seqtela d'un ictus, cal
tenir en compte les recomanacions segients:

ﬂ Es recomana profilaxi amb heparina de baix pes molecular en pacients
amb plegia d’'una extremitat inferior que presentin factors de risc major
(embaras, trombofilia, insuficiéncia cardiaca congestiva, malaltia pulmo-
nar obstructiva cronica descompensada, infart agut de miocardi, etc.)
(PRETEMED, 2003).

No hi ha evidéncia sobre I'efectivitat de la prevencié primaria de la TVP
més enlla dels tres primers mesos en els pacients enllitats de forma per-
manent (Gatt et al., 2004).

Actualment hi ha un registre informatitzat de pacients amb malaltia tromboembo-
lica venosa a Espanya (<www.riete.org>) que pretén ampliar els coneixements sobre
aquesta patologia.

Maneig de les complicacions neurologiques

Per identificar de manera precoc I'aparicié de complicacions neurologiques
es recomana monitoritzar clinicament els malalts amb I'Us d'escales neuro-
ldgiques (canadenca i NIHSS).

Edema cerebral i hipertensio intracranial

Aquestes complicacions neurologiques acostumen a succeir per |'oclusié de grans arté-
ries intracerebrals que ocasionen infarts multilobars. L'edema cerebral sol ser maxim
entre el tercer i el cinque dia després de I'ictus, tot i que pot ocorrer en les primeres 24
hores en grans infarts cerebel-losos.
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Els objectius dels tractament de I'edema cerebral sén:

— Reduir la pressié intracranial.

— Mantenir la pressio de perfusié cerebral per evitar I'empitjorament de
la isquémia cerebral.

— Prevenir el dany cerebral secundari a I'herniacio.

u El maneig basic de la hipertensié intracranial en pacients amb ictus inclou
elevar el capcal del llit a 30°, evitar el dolor, mantenir una oxigenacié ade-
guada i normalitzar la temperatura corporal (EUSI).

“ Els esteroides no estan recomanats per al tractament de I'edema cerebral
i la hipertensié intracranial secundaries a l'ictus isquemic (ASA, NZGG).

ﬂ L'osmoterapia i la hiperventilacié estan recomanades en pacients amb
empitjorament neurologic per causa de la hipertensié intracranial (ASA,
NZGG).

En casos d’hipertensié intracranial secundaris a hidrocefalia pot estar indi-
cat el drenatge del liquid cefaloraquidi (ASA, NZGG).

Es recomana la descompressid quirdrgica i I'evacuacié dels grans infarts
cerebel-losos que originen compressié del tronc encefalic (ASA, NZGG).

Crisis comicials

No es recomana la profilaxi primaria amb farmacs antiepileptics. La pre-
vencio secundaria, un cop ja han apareqgut crisis, si que esta recomanada
(ASA, NZGG, EUSI).

Transformacio hemorragica

L'aparicié de sang en el si d'un infart cerebral ocorre molt freqlentment, tot i que
en general és asimptomatica. Malgrat tot, fins a un 5% de pacients desenvolupen
transformacions hemorragiques simptomatiques (Hornig et al., 1986). L'Us de qualsevol
farmac antitrombotic, i en particular d'anticoagulants i trombolitics, augmenta el risc de
patir una transformacié hemorragica greu. L'acid acetil-salicilic també s’'ha relacionat
amb un increment, tot i que menor, del risc de transformacié hemorragica.

Ictus en progressio

L'ictus en evoluciod és una situacio relativament freqtent. Es defineix com la disminucié
d'un punt en I'escala canadenca o I'augment de >3 punts en la NIHSS, i pot ser conse-
quencia de diferents causes neuroldgiques i no neurologiques.

En el cas que I"'empitjorament sigui per progressié de la trombosi es pot
considerar el tractament amb heparina sodica intravenosa.

4.1.6. Maneig de I'hemorragia intracerebral (HIC)

Els pacients amb una HIC requereixen unes mesures generals i de suport basic simi-
lars a les dels ictus isquemics, perd amb algunes particularitats (vegeu I'Apartat 4.1.2).
Els pacients amb HIC greu presenten amb més freqtiéncia una depressid del nivell de
consciencia i, per tant, és molt important la valoracié inicial al servei d’urgéncies. S'ha
d'avaluar la necessitat d'intubacié i la necessitat de tractament quirdrgic.
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Mesures generals i control de la pressi6 arterial

L'HIC és una emergéncia medica major amb una freqléncia elevada de deteriorament neu-
rologic precog i de mort que es pot beneficiar d'una monitoritzacié exhaustiva en la fase
aguda. Els pacients que ho requereixin han d’'ingressar en una unitat d’ictus o en una UCI.

Els pacients que reben anticoagulants, els que han estat sotmesos a tractament
trombolitic recentment i els que tenen alteracions de la coagulacié requerei-
xen la correccié urgent del trastorn/defecte de I'hemostasia que presentin. Si
el pacient rebia tractament antiagregant, s'ha de suspendre (SIGN).

Pel maneig de I'edema cerebral secundari a I'HIC i la hipertensié intracranial consulteu
I’Apartat 4.1.5. Maneig de les complicacions neurologiques (edema cerebral i hiperten-

sio intracranial).

Maneig de la pressio arterial

En general, el control de la pressié arterial ha de ser més estricte en els pacients amb
HIC (185/110 mm Hg), tot i que no es recomana una actitud agressiva.

En pacients amb HIC i historia prévia d'HTA, la PA mitjana (PAM) s'ha de
mantenir per sota de 130 mm Hg (AHA; NZGG; Diringer et al., 1993).

PAM = PAD + 1/3 (PAS — PAD)

En pacients amb elevacié de la PIC i monitor de PIC, la pressié de perfusio
cerebral (PAM - PIC) s'ha de mantenir per sobre de 70mm Hg (AHA).

Exploracions complementaries

Estudis de coagulacio:

Angiografia
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S’ha de dur a terme un hemograma amb recompte de plaquetes i estudi de

coagulacio (NZGG).

S'ha de considerar I'angiografia en pacients amb una HIC sense etiologia

clara i en els malalts candidats a cirurgia (especialment els joves, normo-
tensos i clinicament estables) (NZGG, AHA).

L'angiografia pot no ser necessaria en pacients hipertensos i amb HIC de
localitzacié caracteristica (talem, ganglis basals, cerebel i tronc cerebral),
d’'edat avancada i en els casos en qué no se sospita una causa subjacent
(AHA, NZGG).

L'angio-RM i I'angio-TC poden estalviar la realitzacié d'una angiografia
convencional a alguns malalts (NZGG, AHA).

L’angio-TC o angio-RM estan especialment indicades en candidats a eva-
cuacié quirargica urgent de I’hematoma, en pacients amb sospita de
trombosi venosa cerebral, i en tots els pacients en els quals esta indicada
I'angiografia convencional, perd hi ha una contraindicacio formal o la
prova no esta disponible.



Maneig medic

Recentment s’han publicat els resultats d'un ACA amb administracié de factor Vila recom-
binat en les primeres 4 hores després de I'inici de I'HIC enfront de placebo. Aquest agent
hemostatic limita el creixement de I'HIC, redueix la mortalitat i millora la situacié funcio-
nal en pacients amb HIC, si bé també augmenta el risc de patir una complicacié trombo-
embolica, sobretot amb dosis altes. La frequéncia d'episodis tromboembolics (coronaris
i/lo cerebrovasculars) mortals o discapacitants no va ser significativament diferent entre
els dos grups. Es requereixen més estudis per identificar els malalts amb un risc elevat de
complicacions tromboemboliques (Mayer et al., 2005a; Mayer et al., 2005b).

Maneig quirurgic
L'evidéncia cientifica actual no déna suport a I’'evacuacié quirtrgica rutinaria de I'HIC.

“ L'evacuacié quirtrgica de I'HIC primaria supratentorial no és més benefi-
ciosa que el tractament conservador (Mendelow et al., 2005).

La cirurgia hauria de ser considerada en les situacions seglents (AHA,
NZGG):
- HIC cerebel-loses > 3 cm de diametre amb deteriorament neurologic
secundari a compressié del tronc o hidrocefalia.
- HIC secundaries a aneurismes, malformacions arteriovenoses o caver-
nomes amb prondstic clinic moderat/bo i accessibilitat.
- Pacients joves amb deteriorament neurologic secundari a HIC lobars grans.

No sén candidats quirdrgics els pacients amb HIC petites (< 10 cc) o amb deéfi-
cits neurologics minims, ni aquells amb Glasgow Coma Scale < 4, llevat que
presentin una HIC cerebel-losa amb compressié del tronc (SIGN, NZGG).

4.1.7. Maneig de I'"hemorragia subaracnoidal (HSA)

L'HSA és una urgéencia médica en la qual és fonamental el diagnostic precocg i el trac-
tament urgent.

B Davant de qualsevol pacient amb cefalea greu d'inici sobtat, amb o sense alte-
racio del nivell de consciencia, cal descartar I'nemorragia subaracnoidal (RCP).

El diagnostic d’aquesta entitat es duu a terme majoritariament mitjangant la TC cranial
i la puncié lumbar.

n La TC cranial és la prova diagnostica d'eleccié i s’ha de dur a terme imme-
diatament en el cas que hi hagi afectaci¢ del nivell de consciéncia i de
manera urgent en la resta de malalts (RCP).

Sila TC cranial és negativa o dubtosa s'ha d’efectuar una puncié lumbar.

Si ambdues proves sén negatives, la probabilitat d’"HSA és baixa, llevat
dels casos que van comencar més de 10 dies abans. En aquest supdsit, es
pot utilitzar la RM fent servir seqiencies flair, per diagnosticar I'HSA.

L'angio-TC i I'angio-RM podrien estar indicades per a la investigacié d'una
possible etiologia de I'HSA.

53




Un cop ha estat confirmat el diagnostic, el maneig inicial de I'HSA esta dirigit principal-
ment a la prevencio del resagnat i de les complicacions, com la isquémia cerebral i la

hidrocefalia.

S'han d'instaurar les mesures de suport per assegurar una hidratacio, una
oxigenacio i una analgesia adequades (RCP).

Cal administrar nimodipina oral 60 mg cada 4 hores si no és que hi hagi
una contraindicacié especifica (RCP).

En pacients amb disminucio del nivell de consciéncia s’ha d’administrar
per via intravenosa, tot i que I'evidéncia cientifica actual només demostra
una millora significativa a llarg termini amb el nimodipina oral.

Els agents antifibrinolitics no estan indicats en el tractament de I'HSA
(RCP; Roos et al., 2003).

Els esteroides no estan indicats en el tractament de I'HSA (RCP).

L'HSA és una patologia extremament greu que sol afectar gent jove. Les complicacions

més importants, i que es presenten en diferents moments evolutius de la malaltia, son
el resagnat, la hidrocefalia i el vasospasme. Per aquests motius, el tractament d'aquesta
entitat s’ha de fer en centres que disposin dels medis humans i técnics adequats. L'equip
interdisciplinari ha d’incloure neurolegs amb dedicacié preferentment vascular, neuroci-

rurgians, neuroradiolegs, intensivistes i anestesiolegs.
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Tots els pacients amb HSA han de ser traslladats a un centre especialitzat
en el transcurs del mateix dia (RCP).

Per simplificar la valoracié clinica en pacients amb HSA es recomana I'Us
de les escales segtients: I'escala de Glasgow (GCS), per valorar el nivell
de consciéncia, les escales de Hunt i Hess i la de The World Federation of
Neurosurgical Societies (WFNS), per establir una gradacio clinica; I'escala
de Fisher, per establir una gradacié radioldgica per TC, i la Glasgow Out-
come Scale (GOS), per valorar la recuperacio.

Per I'alt risc de complicacions, en la fase aguda aquests pacients han de ser
ingressats, independentment del seu nivell de consciéncia, en una unitat
monitorada.

Tots els pacients han de ser avaluats per I'equip interdisciplinari.

Les proves angiografiques han de ser dutes a terme en un centre especia-
litzat (RCP).

Els aneurismes trencats poden ser tractats per via endovascular o quirur-
gica convencional, segons determini I’equip neurovascular (RCP).

Els pacients que romanguin amb déficits neurologics després de la fase
aguda han de ser remesos a un servei de rehabilitacio (RCP).

Tots els pacients han de rebre consell sobre la prevencié secundaria; en
particular, el tractament de I'HTA i I'abandonament de I'habit tabaquic, si
és el cas (RCP).

Els pacients amb una historia familiar d’"HSA i/o poliquistosi renal han de
ser advertits del risc d’"HSA i, si ho volen, poden ser remesos a un centre
especialitzat on els puguin donar informacié adequada (RCP).



Maneig dels aneurismes no trencats (incidentals o simptomatics)

La prevalenca d’aneurismes incidentals (Al) en estudis angiografics en adults se situa
al voltant del 0,5%-1,3% (Schievink WI 1997, Winn et al., 2002). L'estudi més recent
sobre Al (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms, ISUIA) va revelar
un risc de ruptura dels aneurismes petits inferior al que es creia préviament i més mor-
biditat/mortalitat en els pacients operats (ISUIA, 1998). L'evidencia cientifica en aquest
camp és més aviat escassa i els treballs a I'abast només suporten nivells d'evidéncia 2+ a
4. Les recomanacions seglents provenen del panel d'experts de I'’AHA (Bederson et al.,
2000) i no incorporen recomanacions concretes sobre el tractament endovascular dels
aneurismes intracranials incidentals, ja que no hi ha cap ACA que compari el tractament
quirargic convencional amb I'endovascular. Es previsible que I'evolucio de les técniques
endovasculars pugui modificar el tractament d‘aquests malalts.

n El tractament dels Al de carotida intracavernosa no esta indicat en gene-
ral. En cas que es tracti d'Al de carotida intracavernosa grans la decisio de
tractament quirdrgic ha de ser individualitzada segons I'edat del pacient,
I'existéncia de simptomes per compressio o les alternatives al tractament
quirtrgic. En individus d’edat avancada amb Al asimptomatics es reco-
mana evitar la cirurgia (AHA).

n Els aneurismes no trencats simptomatics de qualsevol grandaria han de
ser considerats per a tractament inicialment. Els aneurismes simptomatics
grans o molt grans comporten un major risc quirdrgic i han de ser avaluats
individualment (risc dependent de I'Al, expertesa del cirurgia) (AHA).

u Els Al de qualsevol grandaria en pacients amb HSA previa tenen un risc de
sagnat major que els Al de grandaria similar en subjectes sense antecedent
d’HSA. Els Al grans localitzats a la punta de la basilar requereixen una valo-
racié de la necessitat de cirurgia. La decisid sobre el tipus de tractament
idoni es basa en I'edat, la situacid medica/neurologica i el risc relatiu de la
intervencié. Si es decideix mantenir en observacio, s'han de fer angio-TC o
angio-RM de control per detectar el creixement de I'aneurisma (AHA).

n Considerant el baix risc de sagnat dels Al petits (< 10 mm), es recomana
una actitud expectant tot i que els pacients joves en aquesta situacié han
de ser considerats independentment. En general, els Al petits perd de
grandaria = 10 mm, els que tenen caracteristiques hemodinamiques espe-
cials i en els casos en que hi ha historia familiar positiva, s'han de con-
siderar per a cirurgia. Quan es decideixi una actitud expectant s"han de
garantir controls periodics mitjancant técniques adequades (AHA).

n Els Al > 10 mm han de ser valorats per a cirurgia depenent d'altres carac-
teristiques com l'edat, les condicions mediques o neuroldgiques coexis-
tents i el risc quirurgic relatiu (AHA).

4.1.8. Maneig de la trombosi de sins i venes cerebrals (TVC)

La TVC és un quadre neurologic poc freqlient ocasionat per la trombosi de la circulacié
venosa cerebral (venes cerebrals superficials i profundes, sinus durals i part inicial de la
vena jugular). L'etiologia és molt diversa i la clinica molt variable, caracteritzada gene-
ralment per mal de cap, déficits focals, crisis comicials, alteracions de la consciéncia i
edema de papil-la.
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n La prova més sensible per al diagnostic de la TVC és I'RM amb venografia
(Stam et al., 2005).

Alguns autors han defensat que la TC cranial amb venografia seria una
prova equivalent a I'angio-RM a I’'hora d’establir el diagnostic de TVC (Ozs-
vath et al, 1997, Wetzel et al, 1999). De tota manera no hi ha evidéncia
cientifica de qualitat que permeti establir amb claredat quina exploracio
diagnostica és superior. En general, aquesta decisio depén de la dispo-
nibilitat i de la capacitat técnica dels equips i de I'experiéncia de I'equip
neuroradiologic.

B Si es confirma el diagnostic de TVC s’ha d'iniciar tractament amb heparina
intravenosa i posteriorment amb anticoagulants orals durant 3 mesos (RCP).

4.1.9. Maneig de les disseccions d'artéries extracranials

La dissecci6 d'arteries cervicals extracranials es produeix quan es trenca l'intima de I'ar-
téria carotida o vertebral. Aix0 pot ocasionar un ictus per I'oclusié arterial o per un
embolisme a distancia per causa de la trombosi local aguda. Es la segona causa d'ictus
en els pacients de menys de 45 anys.

Quan se sospita una disseccio arterial s'ha de fer una RM amb angio-RM.

Tot i que és comu el tractament anticoagulant en les disseccions arterials,
I'evidéncia cientifica actual no permet establir indicacions sobre si és millor
I'anticoagulacié o I'antiagregacié (Lyrer et al., 2003).

4.1.10. Valoracio inicial de les necessitats de rehabilitacio

Els objectius inicials de la rehabilitacié en fase aguda sén assegurar les cures postu-
rals correctes, mantenir el balang articular analitic amb mobilitzacions passives, el tre-
ball actiu de les extremitats no afectades i de la mobilitat preservada a les extremitats
afectades, fer fisioterapia respiratoria (ventilacio, drenatge de les secrecions) i iniciar la
sedestacio precocment, segons el nivell de consciéncia i situacio clinica de cada malalt.

“ En tots els pacients s’han d’avaluar les necessitats de rehabilitacio al més
aviat possible després de I'ingrés (RCP).

Ens els pacients amb indicacié de rehabilitacié el tractament s'ha d’iniciar
al més aviat possible (EUSI).

B Els pacients han de ser mobilitzats al més aviat possible després de l'ictus
(SIGN).

El tractament rehabilitador I'ha de dur a terme un equip muldisciplinari en
una unitat d'ictus (EUSI).

4.1.11. Valoracié de la disfagia i de I'estat nutricional

Es considera que un 45% dels pacients ingressats a I’hospital per ictus agut presenten
disfagia i trastorns de la deglucié. Entre un 22% i un 42% sén aspiradors silents detec-
tats només amb la videofluoroscopia. L'aspiracié de liquids i d'aliments a les vies respi-
ratories s'associa amb un risc augmentat de presentar pneumonia després de l'ictus.
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Davant de la sospita de disfagia i/o risc d'aspiracié pulmonar, el pacient ha
de ser avaluat per un especialista preparat que determinara les condicions
per a una deglucié segura, aixi com la consistencia de la dieta de solids i
liquids (RCP).

L'avaluacié s'ha de fer tan aviat com sigui possible, preferiblement en el
decurs de I'admissié, amb un test de deglucio clinic senzill i validat (RCP,
NZGG) (Annexos, Taula 2).

El test del reflex nauseds no és un test valid de deglucio. L'evidéncia cienti-
fica actual déna més suport a la tos voluntaria i al test sensitiu faringi.

Cal valorar I'Us de la videofluoroscopia quan es detectin alteracions en el test
clinic de deglucioé. Si l'alteracié de la fase faringia de la deglucié persisteix
s'ha de considerar I'exploraci¢ instrumentada i dinamica que visualitza la
faringe durant el pas de diferents volums i consisténcies d'aliments (RCP).

En aquests pacients la malnutricié esta present en el 15% i esta relacionada amb pitjors
resultats del tractament rehabilitador.

A

En les primeres 48 hores de l'ingrés s'ha d'avaluar I'estat nutricional per
personal adequat (RCP).

Si no es pot assegurar una bona alimentacié per via oral cal considerar
nutricié enteral per sonda nasogastrica o per gastrostomia percutania
endoscopica (RCP).

Hi ha d’haver protocols locals sobre la col-locacio i el manteniment de
sondes nasogastriques i de gastrostomies. Els pacients amb alimentacio
enteral han de ser revisats periodicament.

Tot pacient amb problemes de nutricié, incloent-hi la disfagia, que reque-
reixin la modificacio de la consisténcia dels aliments ha de ser enviat al
dietista (RCP).

S'ha de fer una valoracié de la posicié més adient del malalt i de I'equip
necessari per garantir una alimentacié eficac (RCP).

4.1.12. Valoracioé de la incontinencia i del restrenyiment

El tractament de la incontinencia d’esfinters és una part essencial del programa rehabi-
litador del pacient que ha tingut un ictus, tant per la seva incidencia com per la carrega
que representa per al cuidador.

B

Les unitats d'ictus han d’elaborar protocols d'avaluacié i de maneig de la
incontinencia urinaria i fecal i del restrenyiment (RCP).

En absencia d'altres causes, si persisteix la incontinéncia s'han de conside-
rar estudis tipus urodinamia i/o fisiologia anorectal (NZ).

Les cures de la incontinencia han de seguir després de la hospitalitzacio per
garantir una continuitat del tractament després de I'alta (RCP).

La col-locacié de cateters urinaris es fa només després d'una valoracié ade-
quada en el marc d'una actuacié protocolitzada (NZGG).

La utilitzacio de catéters urinaris en cap cas és rutinaria. El seu us en la
incontinéncia urinaria s’ha de limitar i se n’ha de considerar la retirada
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quan les causes que la precipiten hagin estat tractades, i iniciar la reedu-
cacio del ritme miccional.

L'equip d'incontinéncia ha de ser facil de col-locar i confortable, i el pacient
s’ha de donar d'alta amb orientacié del maneig i ensinistrament del cuida-
dor (RCP).

En absencia d'altres causes, si persisteix la incontinencia s’haura de consi-
derar la realitzacié d'estudis d'urodinamia i/o fisiologia anorectal.

El restrenyiment pot ser un problema important per al pacient i neces-
sita maneig amb estratégies com aprofitar el reflex gastrocolic després
dels menjars, sedestacié al vater després dels apats i utilitzacié de farmacs
laxants o enemes.

4.1.13. Recomanacions per a |'alta del pacient

Informe clinic

L'informe clinic d'alta hospitalaria ha de contenir de manera ordenada tota la infor-
macié que permeti valorar I'evolucié del pacient als diferents especialistes implicats en
I'atencié a I'ictus. Aquest aspecte és basic si tenim en compte el concepte de xarxa
d'atenci6 a l'ictus i, per tant, la mobilitat del pacient dintre de la xarxa sanitaria. Ha de
ser una eina Util tant per als professionals com per a I'administracio sanitaria, que faciliti
informacié sobre els processos diagnostics i terapéutics emprats, aixi com de la comple-
xitat que representa la situacio clinica del pacient (3).

Informacié/educacié sanitaria al malalt, als familiars i/o als cuidadors
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Abans de donar I'alta hospitalaria al malalt cal assegurar que el malalt i/o
el seu cuidador reben la informacié necessaria per:

e Coneixer la malaltia

e Saber utilitzar les extremitats afectades

e Dur a terme les activitats de la vida diaria: higiene personal, menjar,
vestir-se, pentinar-se, etc.

e Asseure’s i caminar, utilitzant en cas necessari dispositius de suport

e Aconseguir el control farmacologic: tipus de medicament, horaris, dosis,
reaccions adverses, controls analitics, etc.

e Instruir el pacient per dur a terme I’'administracié d'insulina i els controls
de glucemia capil.lar, quan calgui.

e Reconéixer els signes i els simptomes que poden alertar sobre un nou
episodi cerebral

e Seguir les recomanacions dietétiques

e Practicar les recomanacions de rehabilitacio

e Utilitzar les recomanacions sobre substancies toxiques (alcohol, tabac)
e Controlar factors de risc: PA, pes, dieta, tabac, sedentarisme, etc.

e |dentificar la labilitat emocional.



4.2. Prevencio secundaria

Entre el 30%-43% dels pacients que han patit un ictus en tindran un altre en els cinc
anys seglents (Mant et al., 2004), i aquest risc és maxim el mes posterior a |'episodi
index. De manera similar, el risc de patir un infart cerebral establert després d'un AIT és
del 20% aproximadament en el primer mes. D’altra banda, els pacients amb ictus/AlT
tenen més possibilitats de patir un infart agut de miocardi o altres episodis vasculars.
Per tots aquests motius, I'establiment de mesures de prevencié secundaria ha de ser una
prioritat en tots aquests malalts.

Aquestes recomanacions s'apliquen a tots els pacients amb ictus/AIT, incloent-hi els qui
no han estat ingressats a I’'hospital.

B S’ha d'implantar una estratégia individualitzada de prevencié secundaria
en els set dies segiients a I'inici de I'ictus/AIT (RCP).

4.2.1. Estil de vida

Totes les persones amb ictus/AIT han de rebre els consells seglients: deixar el tabac, fer
exercici regular, seguir una dieta adequada als seus factors de risc i aconseguir un pes
satisfactori, reduir la sal a la dieta i evitar el consum excessiu d'alcohol.

Tabac

El pacient ha de deixar de fumar (deixar I’'habit tabaquic redueix el risc
d’ictus com a minim 1,5 vegades) (NZGG).

Alcohol

“ S’ha d'evitar el consum excessiu d'alcohol (EUSI).

En estudis de prevencid primaria s’ha demostrat que un consum baix-
moderat d’alcohol (<12 g/dia i 12-24 g/dia) s’associa amb una reduccio
del risc relatiu d’ictus i en particular de I'ictus isquemic (Reynolds et al,
2003) (Taula 4).

Activitat fisica

“ Cal fer un exercici fisic moderat (30-60 minuts d'activitat fisica aerdbica,
com a minim tres vegades per setmana). En casos d‘alt risc, sén recoma-
nables els programes amb supervisié medica. La inactivitat fisica s'associa
a un augment del risc d'ictus (NZGG).

Pes

n S’han de recomanar canvis d'estil de vida per aconseguir una pérdua gra-
dual de pes si I'index de massa corporal és superior a 25 (i sobretot si és
major de 30) (NZGG) .

L'obesitat abdominal és un factor de risc independent d’ictus en totes les
races i etnies i, per tant, la pérdua de pes s'ha d’emfatitzar en els progra-
mes de prevencié d'ictus (Suk et al, 2003).
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4.2.2. Pressi6 arterial (PA)

Tots els pacients amb ictus han de tenir controls de pressié arterial. El moment optim
per iniciar el tractament antihipertensiu no es coneix, tot i que, en general, es recomana
esperar 7 dies abans de comencar el tractament després de I'ictus, i evitar el tractament
hipotensor en la fase d'inestabilitat hemodinamica cerebral (dies 1-3 després de l'ictus).

“ Es recomana el tractament antihipertensiu en la majoria de pacients que
han sofert un ictus/AlT, excepte si pateixen hipotensié simptomatica
(NZGG).

“ Després d'un ictus/AlT, es recomana reduir la PA, independentment de les
xifres bassals, amb un ditretic tiazidic i/o un IECA, sempre que el pacient
ho toleri (EUSI).

El ramipril o la combinacié perindopril més indapamida redueixen la inci-
dencia de recurréncies vasculars, independentment de les xifres bassals de
PA (Yusuf et al, 2000; PROGRESS 2001).

En els pacients amb estenosi carotidia bilateral no s’ha de reduir la PA de
forma agressiva (Rothwell et al, 2003).

L’estudi MOSES demostra que el tractament amb un antagonista del recep-
tor d’angiotensina, ARA-II (eprosartan), comparat amb nitrendipi, redueix
la mortalitat i les recurréncies d’episodis cardiovasculars i cerebrovasculars
en pacients hipertensos i amb risc trombotic elevat (Schrader et al, 2005).

Cal evitar la hipotensio ortostatica en pacients grans que reben tractament
hipotensor.

Els pacients grans presenten generalment una PA molt variable. Es impor-
tant, doncs, disposar de multiples mesures de la PA per confirmar el diag-
nostic. A causa de ['alta prevalenca d’hipotensid ortostatica, en aquests
pacients s’ha de mesurar la PA en sedestacio i en bipedestacio. Si la PA
sistolica es redueix més de 20 mm Hg és recomanable no incrementar la
dosi del tractament antihipertensiu. (Williams et al, 2004).

Hi ha estudis no dissenyats especificament per a la prevencié secundaria de l'ictus que
suggereixen una disminucio del risc d'ictus amb ARA-II sols o combinats amb altres anti-
hipertensius (ALLHAT 2002, Dahlof et al., 2002; Papademetriou et al., 2004).

4.2 .3. Diabetis mellitus

E Qualsevol pacient amb ictus i diabetis ha de rebre el tractament més adient
per controlar-la (NZGG, AHA).

4.2.4. Hiperlipemia

“ Es recomana 'Us ¢'estatines (simvastatina i atorvastatina) en malalts amb
ictus/AIT de causa presumiblement aterotrombotica. (Heart Protection
Studv Collaborative Group. 2004; Amarenco etal,. 2006)

La simvastatina (40 maidia) ha demostrat una reduccio significativa dels
episodis vasculars majors en pacients que han patit un ictus i tenen nivells
de colesterol LDL > 135 mq.dl. L atorvastatina (S0 mqidia) ha demostrat
un efecte beneficios en prevencié secundaria en malalts amb ictus/AIT de
causa presumiblement aterotrombotica i nivells de colesterol LDL entre
100-190 maqudl.
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4.2.5. Hiperhomocistinémia

No hi ha evidéncia cientifica que doni suport actualment al tractament amb suplements
vitaminics com a prevencié secundaria de I'ictus (Moller, J., 2000; Toole, J. F., 2004), tot
i que els estudis epidemiologics suggereixen que I'elevacié plasmatica d’homocisteina
és un factor de risc per a l'ictus aterotrombotic (Schwammenthal Y, 2004).

4.2.6. Tractament hormonal substitutiu (THS)

B No es recomana el tractament hormonal substitutiu en dones postmeno-
pausiques. En tots els casos la decisié d'iniciar i/o continuar el tractament
ha de ser individualitzada (RCP, The Women's Health Initiative Steering
Committee, 2004).

4.2.7. Antiagregants plaquetaris

Son el tractament indicat en la prevencié secundaria de I'ictus en els casos segients:

e Infart cerebral o AIT aterotrombotic
e Infart lacunar
e Infart cerebral cardioembolic, si hi ha contraindicacié per a I'anticoagulacié

e Infart cerebral de causa desconeguda.
Acid acetil-salicilic

“ L'acid acetil-salicilic és el tractament de primera linia en la prevencio
secundaria de l'ictus, llevat que estiguin indicats els anticoagulants o
I'acid acetil-salicilic estigui contraindicada (NZGG, EUSI, RCP). Les dosis
gue s"han mostrat efectives varien entre 50 mg/dia i 325 mg/dia.

Clopidogrel

“ L'eficacia del clopidogrel és lleugerament superior a la de I'acid acetil-
salicilic en la prevencié secundaria d'ictus isquemics, i el benefici és més
evident en individus de risc (NZGG, RCP, EUSI).

El clopidogrel té menys incidencia de complicacions hemorragiques i s’ha
de considerar d’eleccio en pacients al-lérgics a I’acid acetil-salicilic, antece-
dents d'intolerancia gastrica a I’acid acetil-salicilic, Glcera gastroduodenal,
i en els pacients en els quals I'acid acetil-salicilic ha fracassat.

Acid acetil-salicilic + clopidogrel

“ La combinacio d’acid acetil-salicilic i clopidogrel no ha demostrat ser
superior a I'acid acetil-salicilic en la prevencio secundaria d’ictus isqué-
mics en pacients de risc elevat (Diener et al, 2004).

Triflusal

“ El triflusal ha mostrat una eficacia similar a I'acid acetil-salicilic en la pre-
vencio secundaria d’episodis isquémics i un risc de complicacions hemor-
ragiques menor (Matias-Guiu et al., 2003; Culebras et al., 2004).
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Dipiridamol

El dipiridamol combinat amb acid acetil-salicilic redueix el risc de recurrén-
cia d'ictus. La combinacié de dipiridamol i acid acetil-salicilic ha mostrat
més eficacia que I'acid acetil-salicilic o el dipiridamol sols (Leonardi-Bee et
al., 2005-: ESPRIT Study Group, 2006)

4.2.8. Anticoagulants

B @ A

N

L'anticoagulacié és el tractament recomanat en tot pacient amb un infart
cerebral/AlT associat a fibril-laci¢ auricular paroxismal o permanent (RCP,
NZGG, EUSI).

L'anticoagulacio és el tractament de prevencié recomanat en pacients amb
infarts cerebrals/AIT secundaris associats a valvules protetiques (EUSI).

L'anticoagulacié es recomana en malalts amb infarts cerebrals/AIT cardio-
embolics (RCP, NZ, EUSI).

El tractament anticoagulant no es pot iniciar abans de descartar la presén-
cia d'HIC o transformacié hemorragica per neuroimatge (NZGG).

Tot i que no s’ha demostrat més eficacia dels anticoagulants respecte
dels antiagregants, I'anticoagulacié oral es pot utilitzar en les situacions
segients: AlT o infarts en pacients que estaven prenent antiagregants,
AIT de repeticid, disseccid en una artéria extracranial, estenosi carotidia
greu en espera de tractament intervencionista, sindrome antifosfolipidica
i aneurisma del septe interauricular.

L'anticoagulacié és efectiva i segura en el tractament de la trombosi
venosa cerebral fins i tot en preséncia d’hemorragia (NZGG).

4.2.9. Tromboendoarterectomia (TEA)

La indicacié terapeutica de |'estenosi carotidia ha de ser presa en el si d'un equip mul-
tidisciplinari gque inclogui neurdlegs amb dedicacié preferentment vascular, cirurgians

vasculars i neuroradiolegs.

En pacients simptomatics
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Es recomana la TEA carotidia en pacients amb un ictus carotidi i estenosi
de la cardtide ipsilateral entre el 70% i el 99% (sequint criteris del North
American Symtomatic Carotid Endarterectory Trial, NASCET), si no és que ja
tenen una discapacitat important i/o patologies comorbides (NZGG, EUSI).

La TEA carotidia en pacients simptomatics amb estenosi del 50-70%
(NASCET) ha de ser indicada de manera individualitzada (NZGG).

En aquest grup els factors que determinen un benefici més gran de la
cirurgia soén: el sexe masculi, I'edat (com més edat més benefici sempre
que sigui < 80 anys), la clinica hemisferica més que la retiniana, la presen-
cia de plaques inestables i la coexisténcia de lesi¢ arteriosclerosa intracra-
nial (NZGG).
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“ La indicacié de cirurgia només és valida per a centres amb una taxa de
complicacions peroperatories (ictus o mort en els primers 30 dies) inferior
al 6% (NZGG, EUSI).

No es recomana la TEA carotidia en pacients simptomatics i estenosi infe-
rior al 50% (NASCET) (NZGG, EUSI).

B Els pacients candidats a TEA han de tenir dues proves no invasives concor-
dants (habitualment un eco-doppler i confirmacié per angio-RM o angio-
TC) que permetin el diagnostic i la quantificacié de la lesié ateromatosa.
No és estrictament necessaria la realitzacié d‘angiografia convencional
(NZGG, EUSI).

L’angiografia convencional abans de la TEA es recomana en totes les situa-
cions on les proves no invasives siguin de baixa qualitat o discordants (Rot-
hwell et al, 2003, Nederkoorn et al, 2003).

“ La TEA s’ha de dur a terme preferentment en les dues setmanes seglients
a l'episodi isquémic, excepte en els casos d‘infart cerebral extens, on la
cirurgia s'ha de retardar de 6 a 8 setmanes (Rothwell et al., 2004; Bond et
al., 2003).

En pacients asimptomatics

Hi ha certa evidéncia que la TEA en pacients asimptomatics és beneficiosa, pero I'efecte
d’aquesta intervencié és petit quant a reduccié del risc absolut (Chambers et al., 1999).

“ Els pacients asimptomatics amb estenosi carotidia > 70%, edat < 75 anys
i sense patologia concomitant, es podrien beneficiar de la TEA si la du a
terme un expert en cirurgia vascular amb una taxa de complicacions pero-
peratories < 3%) (Halliday et al., 2004).

4.2.10. Angioplastia i stent

Hi ha evidéncia que I'angioplastia carotidia amb col-locacié d'stent té unes taxes de
complicacions peroperatories superposades a les de la TEA. Queda per definir quins
pacients son candidats a aquesta tecnica, tot i que podria ser beneficiosa en pacients >
80 anys, patologia concomitant que limita o contraindica la TEA, quan hi ha dificultats
técniques per dur a terme la TEA (coll dificil, localitzacié distal de la lesid, estenosi no
arteriosclerosa —displasia fibromuscular, disseccié arterial) i en la reestenosi carotidia
(EUSI, NZGG).

E L'angioplastia carotidia amb stent és una alternativa a la cirurgia convencio-
nal en casos d'estenosi carotidia i condicions mediques comorbides que
augmentin el risc de la TEA (RCP; Coward et al., 2004; Yadav et al., 2004).

Dos ACA recents no han demostrat cap benefici de i'angioplastia amb
stent carotidi enfront de la TEA. En .'astudi SPACE (SPACE Collaborative
Group, 2006) no es va observar cap diferéncia pel que fa al percentatqe
combinat de mort o ictus ipsilateral als 30 dies del procediment (6,84%
en TEA versus 6,34% en stent,. En | estudi EVA-3S (Mas et al. 2006, la
incidencia de qualsevol ictus o mort als 6 mesos va ser significativament
menor en el grup tractat amb TEA que en el grup tractat amb angioplas-
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tia [ stent (5,1% versus 11,7%: p= 0,02, Aquest estudi, pero, ha rebut
nombroses critiques ja que els resultats suggereixen que els investigadors
participants no tenien suficient expertesa.

L'angioplastia carotidia ha de ser practicada en centres amb facultatius
experts en aquest procediment terapéutic que hagin demostrat una taxa
de complicacions periprocedimentals baixa (Yadav et al., 2004).

Recentment, un panel d'experts (The American Academy of Neurology,
The American Association of Neurological Surgeons, The American Society
of Interventional and Therapeutic Neuroradiology, The American Society
of Neuroradiology, The Congress of Neurological Surgeons, The AANS/
CNS Cerebrovascular Section i The Society of Interventional Radiology) ha
publicat els requeriments per a la certificacio d’expertesa en la realitzacio
de tecniques endovasculars diagnostiques i terapéutiques. S’ha recomanat
haver dut a terme com a minim unes 100 angiografies diagnostiques cer-
vicocerebrals abans de comencar 'aprenentage postgraduat de técniques
angiografiques intervencionistes (Connors et al., 2005). L’American Society
for Vascular Surgery també ha publicat els criteris d’acreditacio per a la rea-
litzacio d'angioplasties i col-locacio d’stent carotidi, i ha situat entre 10 30
el nombre de procediments necessaris per a la realitzacio d’aquesta técnica
amb xifres de morbiditat peroperatoria baixes (Hobson et al, 2004).

4.3. Rehabilitacié del pacient amb ictus

La rehabilitacié és un procés limitat en el temps i orientat per objectius dirigit a perme-
tre que persones discapacitades aconsegueixin un nivell funcional mental, fisic i social
optim, i a proporcionar-los les eines per canviar la seva propia vida. La rehabilitacié del
pacient amb ictus té com a objectiu fonamental tractar la discapacitat per aconseguir la
maxima capacitat funcional possible en cada cas i facilitar la independéncia i la reinte-
gracio a I'entorn familiar, social i laboral.
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La rehabilitacié d'un pacient amb ictus és un procés continuat on la planifi-
cacié d'objectius ha d'estar coordinada al llarg de les diferents fases i ambits
d'atencio, de manera que s'eviti fragmentar el programa rehabilitador, trac-
tar els pacients en ambits no adequats o restablir tractaments innecessaris.

L'equip de rehabilitacié necessari per atendre pacients amb sequeles d'ictus
esta format per un grup multidisciplinari de professionals (fisioterapeutes,
infermers, terapeutes ocupacionals, neuropsicolegs, treballadors socials i
logopedes) que treballen coordinats per un facultatiu expert en rehabilitacié
per aconseguir els objectius préviament marcats.

L'estructura de xarxa assistencial ha de facilitar I'accés a la rehabilitacié
dels pacients que ho requereixin als professionals adequats, si no en dis-
posa el nivell assistencial on el pacient és atés.

El pacient i la seva familia/cuidador han d’estar implicats en el procés de
rehabilitacio (NZGG, RCP).

L'adheréncia a guies/protocols de rehabilitacié de I'ictus millora el resultat
funcional i la satisfaccioé del pacient amb el tractament rebut (Duncan et
al., 2002; Reker et al., 2002).
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4.3.1. Ambits d’atencié de la rehabilitacié

Si bé la rehabilitacié s'ha de comencar ja des de l'inici de la malaltia, abans de I'alta
medica de la unitat hospitalaria d'atencié aguda cal decidir I'ambit adequat on el pacient
ha de seguir el tractament rehabilitador.

ﬂ Cal assegurar I'accés al tipus de servei de rehabilitacié apropiat per a cada
pacient (Best Practice Guidelines for Stroke Rehabilitation Management,
Heart and Stroke Foundation of Ontario, 2003, <http://209.5.25.171/>).

El facultatiu expert en rehabilitacié ha d’avaluar en la fase aguda les neces-
sitats de rehabilitacio i I'ambit d'atencié més adequat en tots els pacients
que han presentat un ictus.

B Totes les regions sanitaries han de disposar de diferents serveis de rehabili-
tacié comunitaris (ambulatori, domiciliari, hospital de dia) per complemen-
tar els hospitalaris (NZGG).

Els serveis de rehabilitacié hospitalaris i els comunitaris han d'estar alta-
ment coordinats a cada territori per assegurar la continuitat del programa
rehabilitador, independentment de la ubicacié del pacient (NZGG).

Els serveis de rehabilitacié sociosanitaris i comunitaris han de disposar d'un
equip expert en rehabilitacié de l'ictus per tractar els pacients amb disca-
pacitat residual que sén donats d’alta de I'hospital.

Cal assegurar la capacitat de tractar el pacient en qualsevol ambit d'atencié
amb els recursos necessaris segons els criteris d’aquesta Guia.

Els protocols locals han de determinar els criteris de seleccié per decidir I'ambit més ade-
quat en cada cas, segons la intensitat necessaria del programa de rehabilitacié -nombre
d'hores al dia i tipus de terapies de rehabilitacio-, de la necessitat de cures d'infermeria
durant la resta del dia i del suport familiar i social que tingui el pacient.

Tot i que la decisié ha de ser individualitzada, ha d'implicar el pacient i el seu/s cuidador/
sis'ha de considerar amb flexibilitat per la situacié de cada pacient: hi ha perfils clinics
i sociofamiliars més adequats per a cada ambit, on la rehabilitacié té millors resultats.
S’ha de tenir en compte que la ubicacié del pacient pot anar canviant al llarg del seu
procés de rehabilitacid, sense perdre la coordinacié ni la continuitat.

Ingrés de rehabilitacié en hospital d’aguts: indicat en individus en fase postaguda
immediata amb discapacitats moderades/greus en dues o més arees funcionals, que
tenen capacitat per participar en 3 hores de terapia diaries i que no presenten deficits
cognitius greus.

Unitats de convalescencia/mitjana estada: per a individus médicament estables amb
discapacitats moderades/greus en dues o més arees funcionals, que requereixen cures
d'infermeria les 24 h i les condicions médiques i/o cognitives dels quals no els permeten
participar en terapies d'alta intensitat.

Centre de llarga estada: recurs per a individus amb condicions similars a les de con-
valescéncia/mitjana estada, amb suport sociofamiliar insuficient per preveure el retorn
al domicili a mitja termini.
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Hospital de dia de rehabilitacié: en el cas d'individus medicament estables amb
suport sociofamiliar suficient per evitar la institucionalitzacié a temps complet pero
insuficient per ser atesos durant el dia al domicili.

Rehabilitacio ambulatoria: per als individus médicament estables, sense déficits cogni-
tius importants, amb discapacitats lleus/moderades en una o dues arees funcionals, amb
adequat suport sociofamiliar i possibilitat de desplacament al servei de rehabilitacio.

Atencio de rehabilitacié domiciliaria: indicada en individus amb discapacitat mode-
rada/greu i suport sociofamiliar suficient per poder ser a casa, amb dificultats de despla-
cament al servei de rehabilitaci¢ d’assistencia primaria.

4.3.2. Principis generals de la rehabilitaci

Inici precocg

La rehabilitaci6 ha de comencar tan aviat com s'hagi establert el diagnostic i s'hagi
assegurat el control de I'estat vital. Els pacients que inicien la rehabilitacié durant la
primera setmana després de I'ictus tenen menys discapacitat i més qualitat de vida a
llarg termini que els que I'inicien més tard (Musicco et al., 2003). Feys i col-laboradors
descriuen que un programa de tractament preco¢ d'alta intensitat de I'extremitat supe-
rior durant 6 setmanes millora la funcié motora del brac als 5 anys després de I'ictus
(Feys et al., 2004).

Les necessitats de rehabilitacié de cada pacient s’han d’avaluar en les pri-
meres 24-48 hores de I'ictus (NZGG).

B El tractament rehabilitador iniciat precogment (la primera setmana) pro-
porciona millors resultats (Musicco et al., 2003).

Continuitat

La rehabilitacié és un procés continuat on la planificacié dels objectius ha
d'estar coordinada al llarg de les diferents etapes i ambits d'atencié, per
evitar fragmentar el programa rehabilitador, tractar els pacients en ambits
no adequats o reiniciar tractaments innecessaris.

Intensitat i freqliéncia

Hi ha evidéncia que els tractaments rehabilitadors intensos milloren els resultats funcio-
nals (Kwakkel et al., 2004). Si s'augmenta el temps de terapia en els 6 primers mesos pos-
tictus millora la independencia en les activitats de la vida diaria (AVD). Un treball recent
va comparar un programa de rehabilitacié amb freqténcia de 5 dies setmanals amb un
altre programa de més intensitat i freqiiéncia de 7 dies setmanals, i va mostrar que el
tractament rehabilitador més intens era més efectiu i eficient ja que aconseguir millorar la
discapacitat a I'alta amb una reduccié de I'estada hospitalaria (Sonoda et al., 2004).

n Pel que fa a la intensitat del tractament rehabilitador, cal garantir que el
pacient faci la maxima activitat terapéutica que pugui tolerar (NZGG).

En I'ambit local, s"han d’establir protocols per optimitzar el temps de trac-
tament rehabilitador en cada ambit d’atencioé i poder oferir com a minim
tres hores de terapia als serveis de rehabilitacié hospitalaris i una hora als
serveis sociosanitaris de convalescencia o mitjana estada.
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Durada

Tot i que el major grau de recuperaciod neurologica té lloc en els tres primers mesos i la
recuperacié funcional en els sis primers mesos, el procés d'adaptacié a la discapacitat i
a la reintegracié a la comunitat pot ser més llarg.

n El tractament rehabilitador ha de finalitzar quan no s’identifiquin nous
objectius funcionals per assolir o quan el pacient no vulgui continuar
(NZGG).

“ En els pacients amb limitacié de I'activitat després dels primers 6 mesos
s'ha d’avaluar la indicacié d'un periode de tractament rehabilitador plani-
ficat per objectius (RCP).

Després del primer any postictus, I'aparicié6 de deteriorament funcional per depres-
si6, caigudes, fractures o espasticitat pot requerir tractament rehabilitador puntual, de
curta durada, per tornar al nivell funcional previ.

u En la fase cronica, quan les sequeles s'han estabilitzat, els pacients han
de tenir accés als serveis de rehabilitacié per revisar les necessitats a llarg
termini (SIGN).

Avaluacio periodica

Per avaluar els resultats cal diferenciar si es considera el déficit, la limitacié de I'activitat
o la restriccié de la participacio, seguint el model de malaltia proposat per I'OMS. En els
resultats del programa rehabilitador s’han de tenir en compte, a banda de la limitacio
de I'activitat o la discapacitat, la destinacié a I'alta i la qualitat de vida.

S'han d'utilitzar meétodes i escales objectives i validades per identificar els
objectius, planificar el tractament i avaluar els resultats.

Les escales de limitacio de I'activitat amb més validesa, fiabilitat i consens
en la rehabilitacio de I'ictus son I'index de Barthel i el Functional Indepen-
dence Measure (FIM) ( Taula 5). A més d’escales globals de resultats és
recomanable utilitzar mesures de resultat que incloguin AVD instrumenta-
des i mobilitat avancada (marxa, equilibri, etc.) (Duncan et al., 2000).

n Per mesurar la limitacié de I'activitat postictus es recomana la utilitzacio
de I'index de Barthel i el component motor del FIM (Kwon et al., Stroke,
2004).

B Es recomana avaluar el resultat final del tractament rehabilitador als 6
mesos postictus (Duncan et al., 2000).

Participacio dels pacients i dels cuidadors

B Els pacients i els seus cuidadors han de tenir una participacié activa en el
procés de rehabilitacié des de les fases inicials (SIGN).

4.3.3. Intervencions especifiques

L'ictus pot afectar diferents arees funcionals que limiten I'activitat i la participacié de qui
I'ha patit. A continuacio es tracten les estratégies terapeutiques de rehabilitacié especi-
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figues dirigides a tractar els déficits, les limitacions i les complicacions després de I'ictus.
Totes les intervencions de rehabilitacié han de ser considerades en el context d'un pla
rehabilitador global, coordinat i definit per a cada pacient amb sequeles d'ictus.

Alteracions de la comunicacié
Afasia
L'afasia és una alteracié adquirida del llenguatge oral (comprensié i/o expressié) o escrit

(lectura i/o escriptura) conseqiencia d’una lesio cerebral focal, que manté les funcions
cognitives relativament intactes (Davis GA, 1993).

Tots els pacients amb una lesié a I'hemisferi dominant que presentin alte-
racions del llenguatge haurien de ser valorats per un professional expert
en patologia del llenguatge utilitzant métodes valids i fiables (RCP).

“ Si el pacient presenta una afasia, I'especialista en patologia del llenguatge
ha d'informar el personal i la familia de les deficiencies i les incapacitats
que presenta, de com facilitar la comunicacié i de quines son les tecniques
de comunicacié apropiades al seu déficit (RCP).

La recuperacié dels pacients afasics és més significativa en els pacients
gue reben tractament de logopédia (Robey et al, 1998).

L'especialista en patologia del llenguatge ha de valorar la convenien-
cia d'un tractament de logopedia intensiu. Els estudis suggereixen que
s'han de fer entre dues i vuit hores setmanals de tractament de logopédia
(RCP).

B La logopedia intensiva en un periode de temps curt millora els resultats

de la terapia en els pacients amb afasia després d'un ictus. (Bhogal et al,
2003).

u Mentre hi hagi objectius identificables i es manifesti un progrés demos-
trable, el pacient amb incapacitat de comunicacié ha de sequir rebent
un tractament apropiat, i s"han de fer avaluacions periodiques d'aquest
progrés (RCP).

Disartria
La disartria és un trastorn motor de la parla de gravetat variable que afecta la claredat

de la parla, la qualitat i el volum de la veu i sobretot la intel-ligibilitat (Yorkston et al.,
1996).

Els pacients amb disartria han de ser dirigits a un professional expert en
patologia del llenguatge i de la parla per ser valorats i orientats. L'es-
pecialista s'encarrega de fer el diagnostic diferencial i de dur a terme el
tractament, i ha de determinar el temps i el tipus d’intervencio, aixi com
la necessitat de sistemes augmentatius i alternatius de comunicacio.

Alteracions neuropsicologiques

Els deéficits cognitius i conductuals constitueixen una causa important de discapacitat
després d'un ictus. Poden interferir negativament en la implicacié del pacient en la
rehabilitacio, en la realitzacié de AVD, en la participacié de I'individu en la societat i en
la qualitat de vida tant del pacient com de la familia.
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Tot pacient que ho requereixi ha de tenir accés a una avaluacioé neuropsi-
cologica feta per un professional expert en neuropsicologia.

L’avaluacio i la rehabilitacié neuropsicologica ha d’anar dirigida a dife-
rents arees cognitives: nivell de consciéncia, atencio, llenquatge, percep-
Cio, praxies, gnosies, memoria, raonament i funcions frontals, juntament
amb els trastorns emocionals i de conducta (Lezak, M. D., 1995, Mapou,
R. L., 1995).

Trastorns cognitius

Atencio

L'atencid és un requisit essencial per dur a terme moltes tasques cognitives i motores.
Poden estar afectats diferents tipus d'atencié: sostinguda, selectiva o dividida (capacitat
per atendre i respondre dues activitats simultanies).

u Els pacients amb deficits d'atencid han de rebre tractament dirigit a millo-
rar el nivell d’alerta i I’'habilitat per mantenir I'atencié (RCP).

Memoria

L'ictus pot afectar diferents aspectes de la memoria. Els pacients poden tenir dificultat
per aprendre informacié nova o habilitats, per recordar i recuperar la informacié i per
recordar qué han de fer en el futur (memoria prospectiva).

u Es recomanen intervencions especifiques dirigides a facilitar I'adquisicio
d'estratégies compensatories (alarmes auditives, agendes, etc.) en els
pacients amb deficits de memoria (RCP).

Negligéncia/inatencio espacial

L'ictus, especialment el de I’hemisferi dret, pot alterar la capacitat del pacient de dirigir
I'atencié a I'espai que I'envolta i al seu propi cos, i limita la capacitat de respondre i
orientar-se als estimuls que provenen de la banda contralateral a la lesié. La rehabilita-
ci6 dels deficits visuoespacials millora la independéncia en les AVD i en la capacitat de
conduir vehicles.

B Els pacients amb negligencia/inatencié espacial persistent i discapacitant
han de ser tractats amb técniques especifiqgues com indicacions, activacio
d’extremitats, ajudes i adaptacions de I’'entorn (RCP).

Praxis

L'apraxia és una alteracio de les habilitats motores apreses, o praxis, en un pacient amb
bona comprensié del llenguatge i sense déficit motor primari que li impedeixi realitzar el
moviment. L'apraxia pot resultar de la lesi6 tant de I'hemisferi dret com de I'esquerre.

“ Els pacients amb apraxia han de ser intruits en I'Gs d'ajudes internes i
externes (p. ex. verbalitzacié i sequiment de seqiiéncies d'accié escrites o
dibuixades) (RCP).

Funcions executives

Els déficits en les funcions executives es presenten sobretot quan s'afecten els lobuls
frontals. Les funcions executives sén les que permeten organitzar, planificar, iniciar o
inhibir la conducta, resoldre problemes i autoregular-se. També tenen efecte sobre I'au-
toconsciéncia i la conducta social.
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B Als pacients amb alteracié de funcions executives se’ls ha d'ensenyar tec-
niques compensatories, com |'s d’agendes electroniques o llistes escrites
de necessitats, per millorar I'execucié d’AVD (RCP).

E Cal ensenyar estrategies per resoldre problemes i la seva aplicacié en situa-
cions quotidianes i en activitats funcionals en la fase postaguda de la reha-
bilitacié (Sohlberg et al., 1987).

Alteracions conductuals i emocionals

Depressio i ansietat

La depressié és comuna després d'un ictus i afecta d'un 20% a un 63% dels pacients.
La personalitat premorbida, el grau d'afectacié funcional, la manca de suport familiar i
comunitari i la pérdua de I'autoestima son els factors que hi contribueixen. La preséncia
de depressio té un efecte negatiu sobre el progrés de la rehabilitacio.

Un 33% dels pacients amb ictus presenta ansietat, que es relaciona amb la incertesa sobre
la recuperacio, els esdeveniments presents, la familia i el temor a patir un altre ictus.

S'ha d'investigar la preséncia de depressié i ansietat en el primer mes des-
prés de l'ictus. Es poden utilitzar questionaris estandarditzats adequats,
perd el diagnostic s’ha de confirmar mitjancant I'anamnesi (NZGG).

“ La persisténcia de depressid > 6 setmanes després de l'ictus ha de ser
tractada amb medicacié antidepressiva (NZGG).

B Als pacients amb estat d’anim deprimit persistent se’ls ha doferir tracta-
ment psicologic d'un professional expert (RCP).

No es pot recomanar I'Us rutinari de psicoterapia cognitiva conductual en
pacients amb estat d'anim deprimit persistent (NZGG).

Cal considerar també altres tractaments no farmacologics com les terapies
socials/conductuals en grup.

“ No esta recomanat I'Us profilactic de medicacié antidepressiva per preve-
nir I'aparicié de depressié o millorar altres resultats (RCP).

n Si hi ha bona resposta al tractament antidepressiu, s'hauria de mantenir
com a minim 6 mesos i ser revisat periodicament (RCP).

Labilitat emocional

La labilitat emocional fa referencia a la perdua de control sobre les emocions i contri-
bueix a I'aillament social del pacient. Tot i que la incontinéncia emocional és causa de
plor o tristesa, no sempre es correspon amb depressio.

“ Els pacients amb labilitat emocional greu i persistent després de I'ictus
han de ser tractats amb farmacs antidepressius, monitoritzant-ne |'eficacia
amb la frequéncia del plor (RCP).

Alteracié de la funcié motora

Els pacients amb trastorns de la funcié motora han de ser tractats per fisioterapeutes
experts en ictus. El tractament ha de ser individual i personalitzat, d'acord amb els dife-
rents elements alterats. Hi ha diferents técnigues de tractament fisioterapeéutic, perd no
hi ha cap estudi de qualitat que demostri la superioritat de cap de les tecniques en la
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millora de la capacitat funcional, tot i que la preparacio especifica de tasques concretes
en millora I'execucié.

Els programes de reeducacié es poden classificar en tres grans grups: 1) técniques de
compensacié, 2) técniques de facilitacid (inclouen les terapies tradicionals: Bobath,
Brunnstrom, Facilitacié Neuromuscular Propioceptiva) i 3) técniques més modernes,
entre les quals destaca el reaprenentage motor orientat a tasques. Atés que hi ha evi-
déncia cientifica que s'obtenen millors resultats amb un tractament més intens, s'han
de tenir en compte els sistemes automatitzats (p. ex. robotica —robotic-assisted the-
rapy-, treadmill, etc.), tot i que se’n desconeixen els efectes a llarg termini en la funcio,
I'activitat i la participacié (Teasell et al., 2005).

ﬂ Tots els pacients amb trastorns de la funcié motora secundaris a un ictus
han de tenir accés a un fisioterapeuta expert en ictus. El tractament fisiote-
rapéutic s'ha de basar en I'avaluacié individualitzada dels deficits (SIGN).

No hi ha prou evidéncia cientifica per recomanar una técnica de fisiotera-
pia sobre les altres.

Els pacients que han sofert un ictus han de ser mobilitzats tan aviat com
sigui possible (RCP).

L'alliconament especific en tasques concretes millora I'execuci¢ d'aques-
tes tasques (per exemple, ensinistrant la marxa millora la seva velocitat)
(RCP).

En pacients amb deficit motor lleu d’una extremitat superior s"ha de con-
siderar tractament rehabilitador intensiu (RCP).

En malalts amb déficit motor de |'extremitat superior, s'aconsella la tera-
pia de restriccio del costat sa. (Wolf et al, 2006).

Aquesta terapia, aplicada en periodes de 15 dies en malalts que varen
oatir un ictus entre 3 | 9 mesos abans, ha demostrat que millora la funcié
motora de | extremitat superior paretica;olegica, i que aquesta millora per-
sisteix un any després de .'ictus.

“ S’han de considerar els programes combinats d’exercicis de potencia-
ci6 muscular i condicionament fisic (activitat aerobica) en pacients amb
sequeles d'ictus. (RCP)

Reeducacio de la marxa

En pacients amb alteracié de la deambulacié s'ha de reeducar la marxa
considerant I'Gs d'ajudes de marxa (bastons i caminadors) per augmentar
I'equilibri (RCP).

“ L'ensinistrament de la marxa amb cinta i suport parcial del pes no es reco-
mana de manera rutinaria (RCP).

B En pacients amb marxa autonoma, I'ensinistrament de la marxa amb cinta
i suport parcial del pes (< 40%) des del dia 30 fins als 3 mesos es pot con-
siderar un metode coadjuvant a la terapia convencional (RCP).

Ortesi d’extremitat inferior

S'utilitza per mantenir I'alineacié correcta del peu, corregir I'equi, reduir I'espasticitat i
aconseguir una marxa més segura i amb menys cost energetic. Les ortesis milloren els
parametres de marxa sense cap efecte sobre |'activitat muscular parética (Leung et al.,
2003).
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“ S'ha de considerar I'Us d’ortesi d’extremitat inferior en pacients que pre-
sentin peu equi per millorar la seva capacitat de marxa (RCP).

B L'Us de les ortesis d'extremitat inferior s'ha de valorar de forma individua-
litzada (RCP).

Estimulacié electrica funcional
L'estimulacié eléctrica es pot considerar en determinats pacients com una ortesi per
millorar el moviment i la marxa, tot i que els seus efectes no sén sostinguts.

“ No es recomana |'Us rutinari de I'estimulacié electrica funcional, tot i que
en determinats pacients es pot utilitzar per millorar la mobilitat d'un brac,
la dorsiflexio del turmell i la marxa (RCP).

Bioretroalimentacio (Biofeedback)

La bioretroalimentacié proporciona informacié auditiva o visual al pacient en relacié¢
amb el moviment o amb la postura del seu cos. Pot registrar "activitat muscular (biore-
troalimentacié electromioarafica) o la postura (posturoarafia computeritzada). Tot i que
s ha demostrat una millora de la simetria en bipedestacio, i en el control postural, |" s
de plataformes de bioretroalimentacié postural no milloren els resultats clinics d"z2quili-
pri i discapacitat (Yavuzer et al., 2006,

u No es recomana |'Us rutinari de la bioretroalimentacio (RCP).

Espasticitat

Es una alteracié motora caracteritzada per un augment de la velocitat dependent del to
muscular. El tractament de |'espasticitat no es pot considerar al marge de la resta del pro-
grama rehabilitador. En general, es recomana iniciar el tractament amb terapies fisiques i
posteriorment considerar la indicacié de medicacié oral antiespastica o la infiltracié local
amb toxina botulinica. Hi ha poca evidéncia dels riscos i dels beneficis de la medicacio
antiespastica i dels tractaments fisics. La injeccié de toxina botulinica n’ha demostrat I'efi-
cacia en el tractament de |'espasticitat focal sense efectes negatius significatius.

B L'espasticitat s'ha de tractar quan provoca simptomes significatius (dolor,
limitacié articular, dificultat en les cures) o quan interfereix amb la rehabi-
litacié (RCP).

B L'espasticitat de I'extremitat superior o inferior després de I'ictus no ha de ser
tractada rutinariament amb farmacs orals o injectats localment (NZGG).

u En pacients amb espasticitat focal greu la injeccio de toxina botulinica s'ha
de considerar en combinacié amb fisioterapia per reduir el to muscular i/o
augmentar el balanc articular. L'eficacia de la toxina botulinica augmenta
quan es combina amb electroestimulacié (RCP).

Limitacio de les activitats de la vida diaria

L'actuacié de la terapia ocupacional en la persona que ha sofert un ictus esta dirigida
a afavorir la conservacié o I'adquisicié de la maxima autonomia o independéncia en el
seu entorn. El terapeuta ocupacional promou la restauracié de la funcio i la participa-
Cio en activitats d’autocures, domeéstiques, laborals i socials. Per assolir aquest objectiu
intervé sobre la persona, sobre I'activitat, i/o sobre I’'entorn en qué aquesta es duu a
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terme per millorar els components motors, sensoperceptuals, cognitius, psicosocials i,
paral-lelament, modificar I'activitat i I'entorn.

Activitats de la vida diaria (AVD)

S'inclouen AVD basiques (alimentacio, vestit, higiene, bany, etc.) i AVD instrumentals
(tasques domestiques, Us del telefon, ordinador, timbres, etc.).

“ Tots els pacients amb dificultats en les AVD han de ser tractats per un
equip multidisciplinari que inclogui un professional expert en terapia ocu-
pacional (RCP).

B Els pacients amb dificultats persistents en les AVD han de ser avaluats per
problemes en la percepcié (RCP).

Ajudes técniques i adaptacions personals

Les ajudes técniques i petites modificacions de I’'entorn poden augmentar significativa-
ment la independéncia funcional del pacient. Les intervencions del terapeuta ocupacio-
nal van dirigides a avaluar i a aconsellar sobre:

e El sistema de sedestacid més adequat per aconseguir una higiene postural
correcta que faciliti la funcionalitat (cadira de rodes, recolza-brac, safata de
recolzament, coixins, accessoris, etc.).

e Les ajudes técniques per compensar els déficits, ja sigui de manera provisional
0 permanent.

e Les ortesis necessaries per prevenir deformitats i/o millorar la funcionalitat de
I'extremitat superior.

e Les modificacions de I'entorn per augmentar |'estimulacié des del costat afec-
tat per prevenir caigudes i facilitar les AVD.

e ['educacio sanitaria als cuidadors per proporcionar al pacient només el minim
ajut necessari, amb ergonomia per a ell mateix, per assegurar la continuitat
del nivell d'independéncia aconseguit quan el pacient retorni al seu domicili.

B La necessitat d'equipament especial s'ha de valorar de manera individua-
litzada (RCP).

“ En el moment de I'alta hospitalaria, tots els pacients han de ser avaluats
per determinar quins equipaments o quines adaptacions poden augmen-
tar la seguretat i la independéncia funcional (RCP).

“ S'han de procurar els estris i les ajudes que necessitin els pacients (RCP).

Ajudes técniques i adaptacions de I'entorn

“ S’ha de fer una valoracié¢ dels canvis, I'equipament i les adaptacions de
I'entorn necessaries per garantir la independencia i la seguretat del paci-
ent (RCP).

u El pacient i/o el seu cuidador han de rebre la formacié adequada per fer
un bon Us de I'equipament (RCP).

S’han de fer avaluacions periodiques per revisar la idoneitat i I'Us de I'equi-
pament ja que les necessitats del pacient poden canviar (RCP).
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Complicacions

Alteracions de la sensibilitat: dolor central postictus

El dolor en els pacients amb ictus pot tenir diverses causes. En general, és de tipus
mecanic i es relaciona amb la restriccié del moviment, i en alguns casos ja era present
abans de l'ictus. En una minoria de pacients el dolor es relaciona especificament amb el
dany cerebral que ha causat l'ictus (dolor central postictus).

n La preséncia de dolor en els pacients amb ictus ha de ser identificada i
tractada al més aviat possible (SIGN).

“ El dolor central postictus respon al tractament (precoc) amb farmacs anti-
depressius triciclics (amitriptilina) o anticonvulsius (gabapentina) (RCP).

u Quan el dolor central postictus esdevé intractable, s'ha de remetre el paci-
ent a un especialista en avaluacio i tractament del dolor (RCP).

Espatlla dolorosa

El dolor a I'espatlla del brag plegic/paretic és una complicacié frequent i invalidant que
pot afectar fins a un 30% de tots els pacients amb ictus. Pot dificultar o adhuc impe-
dir la rehabilitacié i s'associa amb estades hospitalaries més llargues i pitjors resultats
(Turner-Stokes et al., 2002).

La col-locacié correcta de I'espatlla i I'educacio de I'equip medic i dels cui-
dadors en el maneig correcte del brac plegic sén les mesures preventives
més Utils de |'espatlla dolorosa (RCP).

L'abordatge inicial de I'espatlla dolorosa inclou el tractament farmacoldgic
amb AINE (RCP).

“ L'estimulacié electrica funcional (FES) ha mostrat beneficis en el tracta-
ment preventiu de I'aparicié de subluxacid d'espatlla i espatlla dolorosa
quan s'aplica en fases precoces després de l'ictus (Ada et al., 2002).

B No es recomana la infiltracié local amb esteroides (NZGG).

Caigudes

Les caigudes representen una complicacié freqlient, sovint amb consequéncies devas-
tadores, en els pacients amb ictus.

“ La valoracié multifactorial del risc de caigudes, la gestié d'aquest risc, aixi
com els programes de condicionament fisic, son eficacos en la reduccié
del risc de caigudes (Chang et al. 2004) .

“ No hi ha evidencia de I'eficacia dels protectors de maluc en la prevencié
de la fractura de maluc en gent gran després de patir caigudes (Parker et
al, 2004).

Les dades procedeixen d‘assaigs clinics, els participants dels quals no eren
necessariament pacients amb sequeles d’ictus.

4.4. El retorn a casa

4.4.1. Planificacié de I'alta hospitalaria

La planificacié de I'alta es refereix a qualsevol procés que inclogui formalment que un
equip transfereixi la responsabilitat de cura/atencié del pacient cap a un altre, perque el
pacient mantingui els beneficis del programa gue ha seguit fins aleshores. En aquesta
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planificacié cal que participi tant el pacient mateix com la familia i el personal assisten-
cial i és important plantejar-ho des de I'inici dels programes d’atencié.

Els serveis hospitalaris han de disposar de protocols i guies locals per asse-
gurar que (RCP):

Els pacients i les families estan preparats i completament implicats en la
planificacio de I'alta a la comunitat (RCP).

Els equips d’atencié primaria, tant sanitaris com socials, n’estan informats
en la mesura que els afecti el sequiment o la intervencio directa en el cas
wrep). B}

No hi hagi impediments en ['entorn fisic on s’ubicara el pacient i/o que
tot I'equipament necessari per adequar-se a I’entorn i els serveis de suport
necessaris estan disponibles (RCP). n

L'alta hospitalaria precoc, quan el pacient és capac de fer les transferén-
cies llit-cadira, només es pot plantejar si hi ha una atencié comunitaria
coordinada i proveida per un equip multidisciplinari de rehabilitacié (RCP,
NZGG).

Qualsevol tractament de continuitat que el malalt requereixi ha de ser
ofert sense demora per un servei especialitzat a la comunitat (domiciliari,
ambulatori, hospital de dia) (RCP, Langhorne et al., 2005).

4.4.2. Educacié i informacié dels pacients, la familia i/o els cuidadors

L'impacte negatiu de I'ictus en el funcionament familiar ha estat ampliament descrit. Els
membres de la familia i els cuidadors poden presentar simptomatologia afectiva: estres,
ansietat, depressio, juntament amb canvis en el funcionament social. Es veuen afecta-
des les relacions interpersonals i sovint els familiars tenen una sensacié d‘aillament. Les
directrius de I'orientacio psicologica a les families de pacients afectats sén: informacio,
formacio i suport emocional.

Les persones que han sofert un ictus i els seus familiars i cuidadors han de
rebre informacié i consell, i tenir I'oportunitat de parlar sobre I'impacte de
la malaltia a la seva vida (NZGG; Clark et al., 2003).

Els serveis d'ictus han d’oferir programes de formacié/educacio a les per-
sones afectades i a les seves families (NZGG).

La formacio/educacio facilita I'aprenentatge d’habilitats i permet coneixer
els recursos socials de suport.

Els programes educatius han de ser flexibles per adaptar-se a les neces-
sitats d'informacié que poden tenir diferents pacients i/o cuidadors i que
poden canviar al llarg del temps (NZGG).

Els programes informatius/educatius oferts pels equips d‘ictus i dirigits
conjuntament a pacients i familiars/cuidadors redueixen I'ansietat del
pacient a llarg termini (Smith et al., 2004).

Els serveis socials i sanitaris han de vetllar perqué els pacients i familiars
rebin informacié sobre les organitzacions locals de suport (associacions
d’afectats, voluntariat) en el cas que n'hi hagi en el seu entorn (RCP).

El procés d'informacié al pacient i a la familia ha de ser continuat (des de
I'inici de I'ingrés) i aquestes persones han de rebre suport (amb formacio
continuada durant I'estada a I'hospital).
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La informacié i I'educacié al pacient i als familiars ha d‘incloure temes
relacionats amb les cures del pacient, sempre que siguin necessaries (cures
de la pell, canvis de posici6, higiene de la via aéria, incontinéncia urinaria,
estrenyiment i altres).

4.4.3. Prevencio de |'estres del cuidador

L'estres que representa tenir cura d'una persona discapacitada i els factors que modu-
len la natura i la intensitat d'aquest estres no han estat objecte de recerca fins fa poc
temps. No hi ha gaire evideéncia cientifica sobre com alleugerir-lo. A més de les necessi-
tats del pacient i la familia, s’han de tenir en compte les necessitats de les persones que
assumiran directament el rol de cuidador.

B Les necessitats del cuidador han de ser considerades des del comenca-
ment de la manera segiient (RCP):

Donar la informacié necessaria (RCP)
Estimular la participacio en la presa de decisions (RCP)
Garantir I'accessibilitat a I'equip d‘atencio (RCP)

ﬂ Els equips d'atencié a I'ictus han de valorar I'estres dels cuidadors, espe-
cialment quan el pacient presenta discapacitats de tipus cognitiu/conduc-
tual o incontinéncia (RCP).

“ Els serveis socials s"han d'implicar en la reduccié de I'estrés del cuidador
(RCP).

u Els familiars/cuidadors han de rebre consell sobre com mantenir el nivell
d’activitats socials/lleure (NZGG).

4.4.4. Intervencions de suport social després de I'ictus

En el moment del retorn al seu domicili el pacient i la seva familia es troben davant el
repte de viure la seva realitat quotidiana amb les sequeles fisiques, emocionals i socials
de l'ictus. A les necessitats d'ajuda per a les activitats de la vida diaria s'hi afegeixen
les repercussions sobre la vida laboral, el lleure i les activitats socials. Aquesta situacio
requereix assessorament sobre tots els recursos socials disponibles a I’'entorn per minvar
al maxim les repercussions practiques sobre la vida del malalt, aixi com accions adreca-
des a la reintegracié i la participacio en la vida de la seva comunitat.

“ Les necessitats de suport social, tant de pacients com de cuidadors, han de
ser revisades regularment (RCP).

El pacient i la seva familia haurien de tenir un treballador social de referén-
cia que faci el seguiment de les seves necessitats durant tot el procés de
rehabilitacio, i que orienti i coordini els recursos comunitaris adequats per
donar-hi resposta.

4.4.5. Conduccioé de vehicles després de I'ictus

L'ictus pot afectar la capacitat de conduccié segura pels déficits que pot causar (hemi-
negligéncia, hemianopsia, trastorns cognitius, etc.) i sovint les habilitats alterades sén
infravalorades o menystingudes pel pacient i els seus cuidadors. Els déficits visuoespa-
cials i d'atencio, els déficits motrius, i la velocitat de resposta alentida sén els factors de
pitjor pronostic per poder conduir després de l'ictus. Moltes vegades el pacient no rep
informacié sobre la possibilitat de tornar a conduir i les seves habilitats no sén avalua-
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des. L'equip assistencial ha d’informar els pacients que ho vulguin sobre les possibilitats
de tornar a conduir i els pacients tenen I'obligacié d'actuar segons aquests consells.

Pacients amb atac isquéemic transitori (AIT)

Els pacients que han patit un AIT han d’aportar un informe favorable d'un
especialista en el qual es faci constar I'abséncia de seqtieles neurologiques.

Pacients amb ictus

S’ha d’avaluar la capacitat de conduccié segura en tots els pacients que
han sofert un ictus i volen tornar a conduir (NZGG).

No s'han de donar ni prorrogar permisos de conduir a les persones que
pateixin algun deficit que pugui comportar una incapacitat funcional que
comprometi la seguretat vial en conduir, excepte que la persona interes-
sada aporti un dictamen facultatiu favorable.

4.4.6. Sexualitat després de |'ictus

Les disfuncions sexuals poden ser consequeéncia dels déficits motors i dels trastorns de la
sensibilitat, les alteracions urinaries, les alteracions perceptives, I'ansietat, la depressio, els
canvis d'autoimatge i I'autoestima, aixi com de la por al fet que després de I'activitat sexual
repeteixi un nou ictus. D'altra banda, també pot haver altres patologies com la diabetis i
els problemes vasculars periferics que poden ocasionar disfuncié erectil en els homes.

B S'ha d’oferir I'oportunitat de parlar sobre la sexualitat, tant al pacient com
a la seva parella, immediatament després de l'ictus. La iniciativa I'ha de
prendre |'equip assistencial (NZGG).

Es recomanable que els pacients amb ictus tinguin a I’abast fullets infor-
matius sobre aspectes relacionats amb la sexualitat. Aquests fullets han
d’incloure consells sobre aspectes fisics (posicions, déficits sensorials, dis-
funcio eréctil, etc.) i psicologics (pors, comunicacio, rols, sentit d'atractivi-
tat) (NZGG).

El pacient i la seva parella han de ser informats del baix risc que té I'activi-
tat sexual de provocar un altre ictus (NZGG).

4.4.7. Activitats de lleure i exercici després de I'ictus

Tot i els canvis fisics i emocionals que comporta haver patit un ictus, aixdo no hauria
d'impedir, quan sigui possible, continuar el desenvolupament d‘activitats de lleure. En
pacients amb grau de dependéncia alt tant en I'aspecte fisic com de comunicacio, cal
plantejar una intervencié molt adaptada. La participacié de la familia o I'entorn del
pacient és molt important, tant en el moment de I'elaboracio del pla d’intervencié com
en I'execucié de les activitats.

B Després de I'ictus s'ha d’oferir consell i/o tractament dirigit a assolir el
nivell d'activitat social i de lleure desitjats (NZGG).
Es recomanable que els professionals sanitaris facilitin i adaptin I'activitat
plantejada pel pacient i la familia/entorn amb la finalitat de mantenir i/o
crear un habit de lleure en el pacient amb ictus.
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Després de I'ictus, els pacients han de tenir accés a sistemes de trans-
port adaptat per facilitar-los la participacié en activitats socials i de lleure
(NZGQG).

Els objectius principals d'una intervencié en el temps de lleure sén:
e mantenir/recuperar |'autoestima
e continuar en actiu socialment i també familiarment

e mantenir/recuperar/estimular relacions socials.

La intervencié en el temps d'oci després de I'ictus ha de ser:
e consensuada amb el pacient
e realista i possible (adaptada al grau d'autonomia)

e introduida gradualment.

La practica d'exercici fisic és favorable per a la salut en general i en el cas dels pacients
amb seqUeles croniques d’un ictus s'ha d'adaptar a les seves possibilitats. Hi ha poca
evidencia cientifica sobre quins sén els tipus d’exercici més favorables i els seus beneficis
en aquest pacients. Els exercicis per ensinistrar I'agilitat, I'equilibri i la forca muscular
contra resistencia milloren I'equilibri, la mobilitat general del pacient i poden reduir el
risc de caigudes (Marigold et al., 2005).

u En els pacients amb ictus la dosi dptima d’exercici fisic s’ha de valorar indi-
vidualment segons les necessitats i les limitacions de cada pacient (Gordon
etal., 2004).

u Es recomana una freqiiéncia d'exercici de 3 a 7 dies per setmana, amb una
durada de 20-60 minuts/dia d'exercici continu o acumulat (p. ex. torns de
> 10 minuts) segons la forma fisica (Gordon et al., 2004).

“ L'evidéncia cientifica actual és insuficient per establir que I"exercici fisic
cardiovascular adaptat en pacients amb ictus té efectes positius sobre la
discapacitat, les AVD, la qualitat de vida i la taxa de letalitat (Meek et al.,
2003).
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5.5. Societats cientifiques i altres col-lectius

En les sessions ordinaries o extraordinaries de les societats cientifiques seglents, s'ha
informat del procés de redaccio i continguts de la Guia als seus professionals:

e Societat Catalana de Neurologia

e Societat Catalana de Rehabilitacio

e Societat Catalana de Medicina d’Urgencies

e Societat Catalana de Neurocirurgia

e Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria
e Societat Catalana d’Angiologia i Medicina Vascular

e Grup de Neuroradiologia

e Grup de Terapeutes Ocupacionals

e Grup de Medicina Neurointensiva
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Taula 1. Escales canadenca i NIHSS

ESCALA NEUROLOGICA CANADENCA (Coté et al., 1986)

I. Nivell de consciéncia
Alerta 3
Somnoléncia 1,5

Si estupor o coma usar CGS

Il. Orientacié

Orientat/ada

Desorientat/ada o no valorable 0
Ill. Llenguatge

Normal 1
Deficit d'expressio (inclou disartria greu) 0,5
Deficit de comprensio 0

IV. Funcié motora
A. Si no hi ha déficit de comprensié

1. Cara
No hi ha debilitat facial 0,5
Debilitat facial 0

2. E. superior, proximal

No hi ha debilitat 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Forca a 0-1/5 0
3. E. superior, distal
Forca normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Forca a 0-1/5 0
4. E. inferior
Forca normal 1,5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0,5
Forca a 0-1/5 0
B. Si hi ha deficit de comprensio, valorar la resposta motora
1. Cara
Simétrica 0,5
Asimetrica 0

2. E. superiors

Iguals 1,5

Desiguals 0
3. E. inferiors

Iguals 1,5

Desiguals 0
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ESCALA NIHSS (Goldstein et al., 1989)

ITEM  DESCRIPCIO RESPOSTA | PUNTUACIO
1A Nivell de consciéncia 0 — alerta, respostes normals
1 — somnolent, respon a estimuls minims
2 — estuporos. Requereix estimulacio repetida
3 — coma, no resposta 0 només respostes reflexes
1B Orientacio (dues preguntes: 0 —respon ambdues bé
A quin mes som? 1 —en respon una bé
Quina edat té?) 2 — no en respon cap
1C Ordres (donar dues ordres 0 —fa les dues tasques correctament
motores) 1 —fa només una tasca
2 —no en fa cap de les dues
2 Mirada conjugada 0 — moviments en el pla horitzontal normals
1 — paralisi de la mirada parcial. No hi ha desviacié
forcada de la mirada.
2 — paralisi de la mirada completa o desviacié forcada
de la mirada
3 Camps visuals 0 - sense defectes
1 — hemianopsia parcial
2 — hemianopsia completa
3 — hemianopsia bilateral o cequesa
4 Moviments facials 0 — normal i simétric
1 — debilitat facial minima (asimetria minima)
2 — debilitat facial menor (hemicara inferior)
3 — paralisi facial unilateral completa (hemicara o bilateral)
5 Funcié motora (brac) 0 — manté posicié durant 10 segons sense caure
a- esquerre 1 — claudica < 10 segons perd sense colpejar el llit/suport
b- dret 2 - pot aixecar el brag (hi ha algun esfor¢ contra gravetat)
Explorar primer el brac no perd claudica rapidament
parétic. Demanar que man- 3 —no veng gravetat
tinguin el brac a 45° o0 90° 4 — sense moviment
segons si esta en decubit o 9 — extremitat amputada. No sumar aguests punts
assequt.
6 Funcié motora (cama) 0 - manté la posicié durant 5 segons sense caure
a- esquerra 1 —la cama claudica al final dels 5 segons perd no colpeja
b- dreta el llit/suport
Demanar que aixequi la cama 2 — algun esforc contra gravetat pero claudica rapidament
a 30° en extensié. Explorar 3 —no veng gravetat
primer la cama no parética 4 — no hi ha moviment
9 — extremitat amputada. No sumar aquests punts
7 Dismetria 0 — absent
Si hi ha déficit motor que 1 — present en una extremitat
no permeti valorar-ho cal 2 — present en dues extremitats
puntuar 0 9 — extremitat amputada
8 Sensibilitat 0 - normal
1 - alteracié lleu a moderada (hipoestésia)
2 — alteracié greu a total (anestésia)
9 Llenguatge 0 - normal
1 — afasia lleu a moderada (fluéncia alterada, etc.)
2 — afasia greu (llenguatge molt fragmentat)
3 — mutisme, afasia global
10 Disartria 0 — normal
1 —lleu a moderada (parla intel-ligible)
2 — greu (parla inintel-ligible, anartria)
9 - pacient intubat o altres barreres fisiques
11 Extinci6 i inatencié 0 - sense alteracions

1 —visual, tactil, auditiva, espai o personal
(només una modalitat)
2 — hemiinatencié greu (més d'una modalitat)
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Taula 2. Valoracié de la disfagia. Test de deglucio

Les manifestacions cliniques que s'associen significativament amb el risc d'aspiracié
son: la disfonia i la disartria, I'abolicié del reflex nauseds, I'alteracié de la tos voluntaria,
I'acumulacié de saliva o aliments a la boca, la tos després de la deglucié i els canvis de
veu després de la deglucié (Daniels et al., 1998).

Exploracions complementaries

1.

Test clinic de deglucié: administracié oral de quantitats progressives de liquid, semi-
solid i solid, avaluant:

AIGUA SEMISOLID (iogurt) \ SOLID

5cc  10cc 1 cullerada petita | 1 cullerada sopera pa

Retencio oral

Immobilitat laringe

Canvis veu postdeglucié

Tos en deglutir

2.

Quan es confirmi la preséncia d'un trastorn de la deglucié s'ha de repetir I'exploracié
clinica i el test de la deglucié setmanalment.

En preséncia de tos voluntaria abolida i tos durant el test de deglucié s'ha de practi-
car estudi radiologic/videofluoroscopic (més enlla de la segona setmana postictus).

Exploracié radiocinematica amb videofluoroscopia, amb ingesta de liquid/papilla
baritada que permet enregistrar a camara lenta les diferents fases del procés de la
deglucié i determinar quin és especificament el problema.

Taula 3. Recomanacions per a I'informe d’alta hospitalaria

Es recomana redactar I'informe d'alta sequint I'estructura segient:

1.

2.

Motiu d'hospitalitzacié

Antecedents

e Situacio clinica i funcional prévia del pacient
e Tractament farmacologic previ

e Factors de risc vascular i control

e Allérgies

Resum de I'anamnesi que detalli els simptomes, el moment de I'inici de la simpto-
matologia, les circumstancies i I'evolucié inicial.

Dades més rellevants de I'exploracié fisica, constants vitals, exploracié neurologica
i neurovascular. Es recomana fer constar el resultat i I'escala de quantificacié del
déficit neurologic utilitzada (NIH, canadenca, etc.).

. Proves diagnostiques i els seus resultats, incloent-hi les que estaven dintre de la nor-

malitat. Es recomana esmentar la data i I'hora de les proves de neuroimatge en fase
aguda.
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6. Diagnostic

Diagnostic sindromic (ictus, AlT)

Diagnostic etiopatogénic (isquémic —aterotrombotic, cardioembolic, lacunar,
indeterminat-, hemorragic —espontani o secundari, i indicar-ne la causa)

Diagnostic vascular (p. ex., estenosi carotidia, aneurisma de |'artéria comunicant
posterior, malformacié arteriovenosa, etc.)

Diagnostic topografic (infart artéria cerebral mitjana, hemorragia lobar frontal,
etc.)

Diagnostic de malalties associades a I'ictus (fibril-lacié auricular, forat oval perme-
able, diabetis mellitus, hipertensio arterial, hiperlipémia, etc.)

Diagnostic de malalties no directament associades a I'ictus

7. Evolucié

Descriure els incidents durant I'hospitalitzacio, detallant les possibles complicaci-
ons

Descriure la situacié neurologica i funcional en el moment de I'alta medica

Detallar les atencions especials que necessiti el pacient (rehabilitacid, logopédia,
sonda nasogastrica, sonda urinaria, bolquers, llit articulat, cadira de rodes, etc.)

Detallar els resultats de les escales: NIH, canadenca, Barthel, Rankin modificada.

8. Tractament

Modificacié dels habits o de I'estil de vida i control estricte dels factors de risc
vascular, tenint en compte les recomanacions de les GPC.

Farmacs, dosi i durada del tractament.

9. Dates de les revisions i tractaments programats (p. ex. rehabilitacio).

Taula 4. Contingut d'alcohol de les begudes alcoholiques d’'us més freqient

BEGUDA DOSI CONTINGUT D’ALCOHOL (grams)
cervesa quinto o canya 10
mitjana 15
vi de taula got petit (100 ml) 10
got gran (200 ml) 20
cigald got petit 8
vins dolcos got petit 14
cava copa 10
vermut got petit 10
licors/combinats copa/got 22
licor de fruites got petit (xopet) 6

http://www.ub.es/sacu/alcohol/textcast.html#contingut
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nitat de beguda estandard

Una beguda estandard conté, de mitjana, 10 g d'alcohol.
—
- =
V£ =
— " ) R —
— —
g W\ g
c
qé Una copa de vi o cava Una copa de conyac o licor
Una cervesa Un whisky
G:.) Un cigald (carajillo) o xarrup (chupito) Un combinat (cubata)
as
>
52 . 1UBE | [ 2UBE |
g2
ke
9
C Direccié General de Drogodependéncies i Sida [Transparéncia 141

Departament de salut. Programa Beveu menys

http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/alcohol/bvms01.htm

Taula 5. Escala o index de Barthel, escala de Rankin modificada i Functional
Independence Measure (FIM)

Escala de Rankin modificada (Wolfe et a/, 1992)

Grau  Descripcio

0 Sense simptomes

1 No hi ha discapacitat significativa tot i la simptomatologia (pot dur a terme les activi-
tats que feia préviament)

2 Discapacitat lleugera (no pot dur a terme totes les activitats que feia préviament perd
pot fer-se carrec dels seus assumptes)

3 Discapacitat moderada (necessita ajuda perd pot caminar sense assisténcia)

4 Discapacitat moderadament greu (no pot caminar sense assisténcia i és incapac d'aten-
dre les seves necessitats corporals sense ajuda)

5 Discapacitat greu (no pot aixecar-se sol del llit, esta incontinent i requereix atencio
constant i assisténcia sanitaria)

6 Mort

index de Barthel (Modificacié de Granger)

(Mahoney et al, 1965; Granger et al, 1979)

1. Beure d'un got 4 0 0
2. Menjar 6 0 0
3. Vestir-se la part superior del cos 5 3 0
4. Vestir-se la part inferior del cos 7 4 0
5. Posar-se ortesis o protesis 0 -2 No aplicable
6. Activitats d’higiene 5 0 0
7. Rentar-se o banyar-se 6 0 0
8. Control d’orina 10 5 (accés) 0
9. Control intestinal 10 5 (accés) 0

10. Asseure’s i aixecar-se de la cadira 15 7 0
11. Asseure’s i aixecar-se del WC 6 3 0
12. Entrar i sortir de la banyera o dutxa 1 0 0
13. Caminar 50 m en pla 15 10 0
14. Pujar o baixar un tram d’escales 10 5 0
15. Si no camina, impulsar la cadira de rodes 5 0 0

Puntuacio total:
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Functional Independence Measure (FIM) (Hamilton et al., 1987)

CURES PERSONALS (6-42 punts)

A. Alimentacié

B. Aparenca

C. Bany

D. Vestit part superior

E. Vestit part inferior

F. WC

CONTROL ESFINTERS (2-14 punts)

G. Control orina

H. Control intestinal

TRANSFERENCIES (3-21 punts)

|. Llit, cadira, cadira rodes

J. WC

K. Banyera o dutxa

LOCOMOCIO (2-14 punts)

L. Caminar, cadira rodes

M. Pujar i baixar escales

TOTAL PARCIAL MOTOR (13-91 punts)

COMUNICACIO (2-14 punts)

N. Comprensio

O. Expressio

SOCIABILITAT (3-21 punts)

P. Interaccio social

Q. Resolucié problemes

R. Memoria

‘ TOTAL PARCIAL MENTAL (5-35 punts)

| TOTAL (18-126 punts)

7 = Completa

INDEPENDENCIA
6 = Incompleta

5 = Supervisio, preparacié
DEPENDENCIA MODIFICADA 4 = Assistencia > 25%
3 = Assistencia > 50%

2 = Assisténcia > 75%

DEPENDENCIA COMPLETA 1= Assistendia total
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