Punto de vista

Enfermedad cerebrovascular aguda y los servicios
de Cuidados Criticos y Urgencias en Andalucia.
La experiencia del grupo EVASCAN

GRUPO EVASCAN*

INTRODUCCION

La importancia de la enfermedad cerebrovascular
aguda (ECVA) viene dada porque retine los cuatro
requisitos basicos para ser considerada una prioridad
asistencial. El primer requisito es la extension y gra-
vedad del problema, para lo cual basta recordar que
la ECVA tiene una incidencia de 186/100.000 habi-
tantes/afio en Andalucia segtn los datos del propio
estudio EVASCAN, mientras que si tenemos en
cuenta su gravedad constituye globalmente la terce-
ra causa de mortalidad en los paises industrializa-
dos, y en Espafia la segunda, pero que cuando se
analizan los tramos de edad superiores a 60 afios
se convierte en Espafia en la primera causa de mor-
talidad, por encima de la cardiopatia isquémica'?;
por otro lado, pero también en relacioén con su gra-
vedad, la ECVA constituye la enfermedad con se-
cuelas crénicas mds graves debido a la dependencia
ambiental que conllevan®*. El segundo requisito por
el que pasa a ser una prioridad asistencial es que
por primera vez disponemos de pruebas diagndsticas
de imagen, que permiten catalogar de manera ine-
quivoca las variantes hemorragicas (20%) de las va-
riantes isquémicas (80%), lo que permite a su vez
aplicar un abanico terapéutico cada vez mas amplio
y especifico 3. La existencia de una cadena asisten-
cial que abarca tanto a los equipos sanitarios extra-
hospitalarios como a los servicios intrahospitalarios
y permite la viabilidad de medidas terapéuticas, con
lo que se cumple el tercer criterio de priorizacién
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asistencial. El cuarto requisito es el de la eficiencia,
es decir, la obtencion de los mejores resultados asis-
tenciales posibles con los medios disponibles; para
cumplir con este ultimo requisito las medidas tera-
péuticas de la fase aguda requieren su aplicacion
precoz, y algunas como la fibrinélisis en un plazo
méximo de tres horas®, por lo cual los servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias se convierten en ga-
rantes y por tanto protagonistas de esta cuarta condi-
cion’.

GRUPO EVASCAN

Estas siglas corresponden a las iniciales de enfer-
medad cerebrovascular aguda y Andalucia, e identi-
fican un grupo de trabajo formado por médicos que
pertenecen inicialmente a los servicios de Cuidados
Criticos y Urgencias hospitalarios y al 061 de la Co-
munidad Auténoma Andaluza. Estos profesionales
son generalistas, médicos de familia, e intensivistas.
Los objetivos de este grupo de trabajo son los que
figuran en la tabla 1. El grupo EVASCAN tiene un
conjunto de rasgos diferenciales con otros grupos
médicos con actividad cientifica, entre los que
destacan los siguientes: en primer lugar el cardcter

TABLA 1. Objetivos del grupo EVASCAN
en relacion con la enfermedad
cerebrovascular aguda

Establecer la demografia, prevalencia e incidencia en las
provincias de los servicios de Cuidados Criticos y Urgencias
participantes

Identificar las caracteristicas de la practica médica susceptibles
de intervenciones de mejora

Incrementar la competencia técnica de los equipos sanitarios

Reconocimiento como una emergencia médica/quirtrgica en
que los servicios de Cuidados Criticos y Urgencias
constituyen la garantia de la efectividad

Promocioén del transporte asistido

Potenciacion de los equipos multidisciplinarios
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multidisciplinario, en segundo lugar agrupar en un
proyecto comun a los equipos de urgencias intra-ex-
trahospitalarias, en tercer lugar trabajar con la meto-
dologia de un grupo de mejora de la calidad, es de-
cir centrado en identificar aquellos aspectos de la
préactica médica susceptibles de ser modificados me-
diante intervenciones concretas orientadas hacia una
mayor efectividad y eficiencia de dicha practica mé-
dica'®. La competencia técnica de estos médicos
para afrontar los problemas iniciales de la ECVA
estd objetivada mediante diversos estudios’, pero en
todo caso el ambito de la mejora en la competencia
técnica de los equipos sanitarios constituye uno de
los elementos centrales del grupo EVASCAN a tra-
vés de la redaccion de guias de practica médica apli-
cadas a la ECVA con dos finalidades: la primera
para coordinar en una secuencia de tiempos adecua-
da a todos los especialistas procurando incluir a los
neurdlogos en el papel relevante que les correspon-
de, la segunda para garantizar que se aplican todas
las medidas terapéuticas hoy en dia disponibles con
la maxima eficiencia y equidad.

Entre estas dreas de mejora, destacan las que estd
llevando a cabo el 061 en Andalucia, mediante un
proyecto de investigacién para cambiar el sistema
de identificacion por telefonia de los pacientes afec-
tados de una ECVA, su priorizacién, y mejorar su
sistema de transporte medicalizado, asemejandolo
al sistema actual utilizado en la cardiopatia isquémi-
ca. Otra intervencion relevante ha sido la promocién
de un documento de consenso sobre las relaciones en-
tre los distintos especialistas que de una u otra mane-
ra se relacionan con la ECVA, conocido como docu-
mento de Toledo, y que verd proximamente la luz.

COMPETENCIA TECNICA

Los cursos de formacién para los componentes
del grupo EVASCAN constituyen una de las activi-
dades de mayor relieve del grupo. Estos cursos utili-
zan técnicas de inmersion, es decir, se realizan en
lugares aislados, lo que facilita a los participantes no
s6lo el estudio y la asimilacién de los conocimientos
impartidos, sino también la convivencia entre ellos y
con los profesores, con la consiguiente ayuda para
aclarar dudas y conceptos!!. La siguiente caracteris-
tica es que la actividad docente se realiza en talleres,
en los que el propio alumno desarrolla habilidades
que interesa que domine. Los temas que se desarro-
llan son los siguientes: semiologia, encuestas aplica-
bles al enfermo neurolégico agudo para evaluar
cuantitativamente sus lesiones y su repercusion fun-
cional'!*, medidas terapéuticas bdsicas!>!¢, medidas
terapéuticas especificas segin el tipo de ECVA>Y,
interpretacion basica de la tomografia axial compu-
tarizada (TAC), cadena de la ECVA. En el momento
de escribir este articulo se han realizado tres cursos
y han participado 164 médicos de los servicios de
Cuidados Criticos y Urgencias. El material didactico
que se estd generando se estd recopilando para es-
tandarizar una serie de cursos y preparar a su vez
monitores y facilitadores!' que permitan impartirlos

de manera regular para mejorar progresivamente los
conocimientos que sobre la ECVA deben tener
los equipos de urgencias, pertenezcan o no al grupo
EVASCAN. Esta labor didactica también tiene un
soporte en una pagina Web (www.evascan.org/e-
mail: evascan@evascan.es), la cual permite entre
otros aspectos consultar directamente con otros
miembros del grupo.

PUBLICACIONES Y OTRAS ACTIVIDADES
CIENTIFICAS

La base de datos tiene un copyright compartido
por todos los miembros reconocidos del grupo. Esto
hace que todas las publicaciones se firmen con el
acréonimo EVASCAN vy puedan figurar en el curri-
culum de sus miembros (tabla 2). Por otro lado,
cualquier miembro interesado en un aspecto deter-
minado puede tener acceso a la base previa acepta-
cién de las normas del grupo.

La participacién se asegura mediante las reunio-
nes periddicas del grupo donde, ademds de analizar
la marcha de los distintos programas, se pueden rea-
lizar todas las sugerencias y preguntas que se crean
convenientes, lo mismo que a través del boletin y de
la pagina Web.

TABLA 2. Registro EVASCAN. Contenido de la
base de datos en relacion con la enfermedad
cerebrovascular aguda

Caracteristicas del paciente
Datos demograficos
Sindrome clinico inicial
Comorbilidades
Datos bioquimicos y fisiolégicos al ingreso hospitalario
Grado afectacion neuroldgica: Escala Neuroldgica
Canadiense y de Coma de Glasgow
Tomografia computarizada craneal
Diagnostico definitivo
Caracteristicas de la practica médica
Diagnéstico clinico extrahospitalario y medios de transporte
al hospital
Tiempos transcurridos desde
Identificacion de los sintomas hasta la llegada al hospital:
retraso 1
Llegada a Urgencias y realizacén de la TAC: retraso 2
Interpretacion de la TAC e inicio de la terapéutica:
retraso 3
Recursos utilizados hasta el alta de Urgencias en el drea
de Observacion: tiempo de estancia, técnicas diagndsticas
y de soporte vital
Destino al alta de urgencias: UCI/planta/domicilio/hospital
de crénicos 3
Recursos utilizados en las UCI. Indices de gravedad al
ingreso, tiempo de estancia, medidas de soporte
vital/TISS-28 al ingreso y evolutivo
Resultados en términos de
Mortalidad ocurrida en
UCI, Observacion 24 h, 30 dias y 6-12 meses desde el
inicio
Calidad de vida/dependencia funcional evaluada mediante
el indice de Barthel/Glasgow outcome scale
Alta de UCI/urgencias y 6-12 meses desde el inicio

TAC: tomografia axial computarizada; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; TISS-28:
Therapeutic Intervention Scoring System-28
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ANEXO 1. Listado de hospitales y personal
participantes

F. J. Rodriguez Pérez, J.L. Bellot Iglesias, J. Montoya
Verge (Hospital Torrecardenas, Almeria); A. Cardenas
Cruz (Hospital de Poniente, Almeria); G. Vizquez
Mara (Hospital Santa Cruz y San Pablo, Barcelona);

J. Rubio Quifionés,L. Picazo Sotos, J.M.* Jiménez
Moragas, J. Pastorin Rodriguez (Hospital Puerta del
Mar. Cddiz); P. Cobo Castellano (Hospital Punta de
Europa, Cadiz); J. Gil Cebridn, J. Lépez Alvaro
(Hospital Universitario Puerta Real, Cadiz);

L. Ostabal Artigas (Hospital del Sas de la Linea de la
Concepcioén, Cadiz); M.L. Centeno Castillo (Hospital
del INSALUD de Ceuta, Ceuta); M.C. de la Fuente
Martos (Hospital del Sas Infanta Margarita de Cabra,
Cordoba); M. Diaz Hernandez, A. Valverde Mariscal,
F. Barranco Ruiz (Hospital Clinico Universitario San
Cecilio, Granada); P. Navarrete Navarrro, J. Frias
Rodriguez, M.J. Castellé Losada (Hospital
Universitario Virgen de las Nieves-Traumatologia,
Granada); E. Marquez Flores (Hospital Infanta Elena,
Huelva); E. Pino de Moya, A. Tristancho Garzén
(Hospital Juan Ramén Jiménez, Huelva);

R. Prieto Jiménez (Hospital Princesa de Espaiia, Jaén);
L. Rucabado Aguilar, E. Castillo Lorente (Hospital
General de Especialidades Ciudad de Jaén, Jaén);

A. de Molina Ortega (Hospital de San Agustin, Jaén);
C. Aragén, E. Torrado Gonzdlez, S. Ferndndez Jiménez,
C. Lépez Vargas, G. Bentabol Manzanares (Hospital
Carlos Haya, Mdlaga); A. Garcia Alcantara, F. Plaza
Moreno, F. Temboury; P. Arribas Sdnchez (Hospital
Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga); J. Prieto
de Paula, C.M. Pérez Duarte (Hospital Costa del Sol,
Malaga); J.A. Maldonado Muiioz, C. Avilés Pereira
(Hospital de la Serrania, Mdlaga); F. Le6n Benitez
(Hospital Comarcal de Melilla, Melilla); A. Arana
Bravo, J.A. Garcia Garcia (Hospital de la Axarquia,
Milaga); G. Gonzélez Diaz (Hospital Morales
Messeguer, Murcia); S. Nicolds Franco (Hospital Rafael
Meéndez, Murcia); J.M. Dominguez Roldéan, F. Murillo
Cabezas, A. Muioz Sanchez (Hospital Virgen del
Rocio, Sevilla); M. Garcia Sanchez, J.M. Garrido
Castilla (Hospital Virgen Macarena, Sevilla); J.
Rodriguez Medina, P. Sdnchez Mata (Hospital Valme,
Sevilla); B. Maza Rodriguez, E. Mufioz Collado
(Hospital de la Merced, Sevilla).

En resumen, el grupo EVASCAN se caracteriza
por su estructura de grupo de mejora, su cardcter
multidisciplinario, su integracién de la medicina in-
tra y extrahospitalaria; los objetivos sobre los que
estd orientado son en primer lugar la accesibilidad
de los pacientes afectos de una ECVA a los recursos
sanitarios disponibles, en segundo lugar a la bisque-
da progresiva de la equidad en la distribucién de los
recursos, a través de una informacién y formacién
de los profesionales que integran los distintos servi-
cios de Cuidados Criticos y Urgencias de nuestra
comunidad, es decir que cualquier paciente pueda
recibir el tratamiento adecuado y homogéneo indis-
tintamente del tipo de hospital en que se vaya a ser
asistido y, en tercer lugar, hacia el manejo eficiente
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de los recursos disponibles; las intervenciones de
mejora se basan en el andlisis objetivo de una base
de datos permanentemente actualizada; la compe-
tencia técnica de sus miembros se incrementa per-
manentemente, mediante cursos taller. Por todo ello
creemos que el grupo EVASCAN constituye un
nuevo modelo de grupo de trabajo profundamente
diferente de otros tipos de grupo de trabajo médico
centrados en dar respuestas concretas especificas
mediante ensayos y estudios experimentales.
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