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INTRODUCCION

Uno de los retos fundamentales de los Sistemas Publicos de Salud es la organizaciéon de
programas de atencion sanitaria eficientes, que aseguren la accesibilidad y equidad en la
provision de servicios a los usuarios que padecen patologias concretas, procurando los medios
necesarios para que los avances cientifico-técnicos disponibles puedan ser aplicados de
manera facil y eficaz en la poblacion, con el fin de obtener los mejores resultados de calidad
asistencial en todos sus aspectos.

Este tipo de sistemas organizativos exige la colaboracion estrecha entre los responsables de la
administracion y los profesionales sanitarios, de tal manera que se logre la adecuacién entre
las necesidades derivadas del proceso médico-terapéutico y la asignacion de recursos. La
carencia de estructuras organizativas adecuadas es una de las causas fundamentales que
reducen la repercusion poblacional de los avances en medicina, debido a que no se facilita el
acceso a los mismos. De esta manera, las guias de practica clinica basadas en evidencias
cientificas, no tienen en muchas ocasiones los resultados esperados, porque no se dispone de
los medios necesarios para su aplicacion. Es por ello que dichas guias y recomendaciones
cientificas deben ser puestas en conocimiento de los responsables de la Administracion
Sanitaria para, posteriormente y de forma coordinada, organizar su aplicacion.

El ictus es una de las enfermedades neurolégicas mas prevalentes, siendo el principal motivo
de hospitalizacion y una de las que mas gasto sanitario consume, tanto durante la fase aguda
como posteriormente, ya que es la principal causa de discapacidad en el adulto. A esto debe
afadirse el coste indirecto de la enfermedad, en cuanto a pérdida de capacidad laboral del
paciente o de sus cuidadores, adecuacion domiciliaria etc. Sin embargo el ictus se puede
prevenir y tratar de manera eficaz. La aplicaciéon de un tratamiento adecuado precoz mejora
significativamente la evolucion de los pacientes, ya que reduce la mortalidad y la probabilidad
de dependencia. Sin embargo, sélo un pequefio porcentaje de los pacientes que sufren un ictus
se beneficia de hecho de estos tratamientos especificos y ello es debido, en gran parte, a que
no acceden a tiempo a los mismos. En este sentido, esta enfermedad neuroldgica es un buen
ejemplo para ilustrar la necesidad de organizar programas asistenciales que aseguren la
atencion urgente de los pacientes en los centros con los medios especializados necesarios, asi
como el tratamiento adecuado durante todo el proceso de su enfermedad, sin que existan

diferencias en funcién de las areas sanitarias de procedencia. Es por ello que la Consejeria de

4



Sanidad de la Comunidad de Madrid, a través de la Direccion General del Servicio Madrilefio
de Salud y la Direccién General de Hospitales y en colaboracién con un panel de neurélogos
expertos del Foro de Ictus de la Asociacion Madrilefia de Neurologia, ha elaborado el Plan
Asistencial del Ictus en La Comunidad de Madrid.

El plan pretende ofrecer un abordaje integral, abarcando todos los eslabones precisos para
ello, desde la informacion al paciente, los médicos y profesionales de atencion primaria, los
servicios de urgencia extrahospitalarios, las urgencias hospitalarias y los servicios y secciones
de neurologia de los hospitales que atienden ictus. También contempla el manejo del paciente
una vez pasada la fase aguda, en los aspectos de prevencion, rehabilitacion y reintegraciéon
social. De éste modo permite ademas incrementar tanto la accesibilidad a los recursos para los
pacientes, como la equidad del servicio. Igualmente establece el denominado Coédigo Ictus
(extrahospitalario e intrahospitalario) y los niveles asistenciales: Hospital con Equipos de Ictus,
Hospital con Unidades de Ictus y Hospital de Referencia, con un plan de derivaciones entre
ellos, constituyendo asi una red asistencial del ictus.

A esto se une la prevision de una evaluacion y seguimiento, que permite contar con un plan
orientado a la mejora continua, detectando los aspectos que puedan ser perfeccionados vy

adaptandose a las necesidades de los pacientes y de los profesionales.



CODIGO ICTUS. LLEGADA AL
HOSPITAL




CODIGO ICTUS. LLEGADA AL HOSPITAL"

Se denomina Caddigo Ictus (C.1.) al procedimiento de actuacién prehospitalaria basado en el
reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus, de posible naturaleza isquémica,
con la consiguiente priorizacién de cuidados y traslado inmediato a un Centro Capacitado de
aquéllos pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusién y de cuidados

especiales en una unidad de ictus.

OBJETIVO.:
Tiempo desde el inicio de los sintomas a puerta de hospital no superior a 2 horas.
Tiempo desde aviso a puerta de hospital menor de 1 hora.

En cualquier caso, con la mayor celeridad posible

CARACTERISTICAS:
Como primer eslabdn en la asistencia de todo cuadro compatible con un ictus, el cédigo ictus

ha de cumplir una serie de caracteristicas:

> CONSIDERACION DE ICTUS COMO EMERGENCIA MEDICA.: Entendemos que
con el cédigo ictus se da prioridad a aquellos pacientes que puedan ser
susceptibles de tratamiento agudo y de una terapia de reperfusién y que por
extension, aquéllos que finalmente no lo sean puedan beneficiarse de otros
tratamientos especificos, en una unidad de ictus.

> RECONOCIMIENTO PRECOZ de un posible ictus isquémico: mediante formacion
especifica del personal sanitario.

> CUIDADOS ESPECIFICIOS en la atencién del ictus manteniéndolo en una
situacion clinica adecuada que haga posible el tratamiento mas idéneo a su llegada
al hospital

> PRIORIZACION EN EL TRASLADO, poniendo a disposicién el recurso mas
avanzado y rapido posible.

> COORDINACION con el resto de los eslabones de la cadena asistencial. segin el
procedimientos operativo de SUMMA-112. Se define como CENTRO
CAPACITADO aquél hospital que cumple los requisitos minimos exigidos para los
cuidados agudos del ictus y esté acreditado para poder llevar a cabo tratamiento

trombolitico.

' Tomado de: Protocolo de consenso para la atencion al Ictus en fase aguda en la Comunidad
de Madrid. Samur-Proteccion Civil. Servicio de Urgencias Médicas de Madrid-SUMMA 112-
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias, Agrupacion Madrid. Foro de

Ictus de Madrid-Asociacién Madrilefia de Neurologia. 2006



RELACION DE CENTROS CAPACITADOS
En la actualidad, (a diciembre de 2008) en la Comunidad de Madrid existen 5 CENTROS
CAPACITADOS, operativos 24 horas y 365 al afio:

Hospital Clinico Universitario San Carlos
Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Hospital Universitario La Paz

Hospital Universitario de la Princesa

Hospital Universitario Ramoén y Cajal

Hospital Universitario Doce de Octubre

CRITERIOS DE INCLUSION DE UN CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO:

EDAD: Entre 18 afios y 85 afios ambos inclusive.

INICIO DE LOS SINTOMAS A PUERTA DE HOSPITAL < 6 HORAS

SITUACION BASAL DEL PACIENTE: indice de Rankin < 2 (ANEXO 1)

FOCALIDAD NEUROLOGICA ACTUAL PRESENTE EN EL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO: Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de ICTUS.

1.

Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la pierna de

un hemicuerpo.

2.
3.
4.
5

. Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos (no

Confusién repentina.
Dificultad para hablar o entender.

Perdida de visiéon brusca de uno o ambos ojos.

achacable a otras causas).

Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE UN CODIGO ICTUS:

oD

No cumple criterios diagnésticos de ictus.

Mas de 6 horas de evoluciéon de los sintomas.

Paciente con gran dependencia.

Enfermedad terminal y/o demencia.

PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL CODIGO ICTUS. FASE PREHOSPITALARIA. SUMMA

112

Mediante este procedimiento la Consejeria de Sanidad, a través del Centro Coordinador del

Servicio de Urgencias Médicas de Madrid —SUMMA 112 - establece la ordenacion y

racionalizacion de los recursos existentes para permitir que aquellos pacientes que sufren un

ICTUS, de posible naturaleza isquémica, susceptible de reperfusiéon farmacolégica mediante
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trombolisis, puedan ser atendidos en centros asistenciales con disponibilidad de unidades de
ICTUS 6 equipos de ICTUS (CENTROS CAPACITADOS) en un tiempo inferior a las dos horas
desde el comienzo de los sintomas.

Para conseguir los objetivos de este procedimiento es necesario:

1. CENTRALIZAR LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS EXISTENTES EN NUESTRA
COMUNIDAD PARA REALIZAR LA TROMBOLISIS DEL ICTUS: Centralizar la
informacion, a tiempo real, de la disponibilidad o saturacion de los distintos CENTROS
CAPACITADOS. La unidad que debe recibir esta informacién es la Coordinadora de
Camas del Centro Coordinador de Urgencias. El SUMMA 112 facilitara a las distintas
Unidades de Ictus y Equipos de Ictus un teléfono directo para poder transmitir esta

informacion.

2. CENTRALIZAR LA INFORMACION DE LAS DISTINTAS UNIDADES PERIFERICAS
SOBRE LA DETECCION DE UN POSIBLE CANDIDATO DE CODIGO ICTUS: Segun
esta estructurada la asistencia sanitaria en nuestra Comunidad, las unidades que

pueden realizar la deteccion precoz de estos pacientes son:

— Unidades de Atencién Primaria.

— Centro Coordinador de Urgencias del SUMMA 112.

— Unidades de los dispositivos de urgencias y emergencias extrahospitalarias
de SUMMA 112

— Oftros (Residencias Geriatricas, etc).

La deteccion, por parte de las unidades anteriormente mencionadas, de un paciente
con signos y sintomas de ICTUS, de posible naturaleza isquémica, y que cumpla los
criterios de inclusién del protocolo del Codigo Ictus, sera puesta en conocimiento del
Centro Coordinador de Urgencias, a tiempo real. El contenido de esta informacion sera
el siguiente:

e Direccidon en la que se encuentra el paciente y domicilio del mismo (si es

posible).

e Edady Sexo.

e Tiempo de evolucion del Ictus.

e Cualquier otro dato que el médico responsable del paciente en ese momento

considere oportuno.

3. DISTRIBUCION DE PACIENTES Y ACTIVACION DE LAS UNIDADES Y EQUIPOS
DEL CODIGO ICTUS:

Con la informacion de la disponibilidad de camas en los distintos CENTROS

CAPACITADOS, el Centro Coordinador de Urgencias cuando tenga conocimiento de la



existencia de un paciente candidato para el coédigo Ictus, designara el Centro
Capacitado receptor de este paciente en funcion a los siguientes criterios:

a. Menor tiempo de traslado del paciente, siempre que sea posible, dentro del
intervalo de dos horas como maximo desde el inicio de los sintomas hasta la
llegada a la puerta del hospital.

b. Disponibilidad del Centro Capacitado receptor del paciente.

c. Sectorizacion actual.

Esta informacion le sera facilitada a las unidades periféricas que han detectado al
paciente en el mismo momento en el que comunican al Centro Coordinador sobre este

hecho.

Desde el centro Coordinador se activara al Centro Capacitado receptor del paciente
informandole de las caracteristicas del mismo y del tiempo aproximado de llegada.
Desde el centro receptor se estableceran los mecanismos que aseguren una recepcion

directa y adecuada del paciente.

Cualquier activacion que reciban los Centros Capacitados que no proceda del Centro
Coordinador de Urgencias, sera derivada de forma inmediata a este ultimo para su

canalizacion por la via ordinaria establecida en este procedimiento.

CUANDO SE DESACTIVARA UN C.I.:

e Entrada en criterios de exclusion del propio paciente durante el traslado.

e Negacion del paciente o su familia a llevarle al Centro capacitado de referencia

En caso de sobresaturacion del Centro Capacitado de referencia se le derivara a aquél

asignado por el Centro Coordinador de Urgencias.

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS POR SUMMA-112

La elaboracién de una base de datos que recoja las variables sociodemograficas, operativas y
clinicas mas relevantes se considera de una especial trascendencia, pues sera la herramienta
fundamental que permitira evaluar a corto y medio plazo el funcionamiento del operativo,
cuantificar sus resultados, corregir sus desviaciones y mejorar su calidad.

Ante la activacion de un posible Cédigo Ictus, la recogida de los datos se realizara de forma
coordinada por el personal del Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112 y por el
personal de la unidad mévil que se destine a prestar la asistencia “in situ”

En el caso del Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112, los datos que le
correspondan se introduciran en tiempo real en la base de datos creada a tal efecto, y en el
caso de la unidad movil, por medio de una hoja autocopiativa, con al menos dos copias, una de

las cuales se retornara al Centro Coordinador de Urgencias de SUMMA-112 y la otra se
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entregara al médico que se responsabilice del paciente en el Centro Capacitado al que se le
derive.
Se recomienda recoger las siguientes variables:

1. POR PARTE DEL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS

o Nombre y apellidos del paciente

e Sexo

e Edad

e Dia y hora de recepcioén de la llamada en el Centro Coordinador de Urgencias de
SUMMA-112

e Localizacion del paciente y teléfono de contacto
e Persona de Contacto y forma de contacto (preferiblemente un familiar cercano)
e Diay hora del inicio de los sintomas
e Sintomatologia
¢ Situacion funcional previa del paciente (I. Rankin)
e Tipo de recurso sanitario que se destina
e Centro Capacitado Inicialmente contactado
e Motivo de no aceptacion ( si la hubiere) en el Centro Capacitado Inicialmente
contactado
e Centro Capacitado al que finalmente se destina.
o Motivo de desactivacion de Cadigo Ictus (si se produjera)
e Evolucidn clinica en Centro Capacitado
=  Trombolisis SI/No
= Causa (s) de exclusién para trombolisis (si ocurriera)

= Situacion del paciente al alta hospitalaria

2. UNIDAD QUE PRESTA LA ASISTENCIA

o Nombre y apellidos del paciente

e Sexo

e Edad

e Hora de llegada al lugar del suceso

e Persona de Contacto (preferiblemente un familiar cercano)
e Diay hora del inicio de los sintomas

e Situacion funcional previa del paciente (I. Rankin)

o Enfermedades previas

e Tratamientos farmacolégicos previos

e Breve anamnesis del episodio, que incluya sintomatologia de inicio y evolucién
e Constantes vitales (TA, FC, temperatura)

o Exploracion fisica general y neuroldgica
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Puntuacién en la escala de Glasgow

Tratamiento administrado hasta la llegada al Centro Capacitado (Fuidos, Oy,
farmacos, etc.)

Determinaciones realizadas hasta la llegada al Centro Capacitado (EKG, Glucemia,
etc.)

Registro de complicaciones hasta la llegada al Centro Capacitado.

Desactivacion de Caédigo Ictus (si ocurriera) y motivo

Hora de llegada al Centro Capacitado asignado por Centro Coordinador de
Urgencias de SUMMA-112
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EQUIPOS DE ICTUS

Los Equipos de Ictus (EI) son el modelo basico de atencion especializada orientado a
proporcionar atencion especifica a las personas que presentan un ictus no susceptible de
técnicas complejas de tratamiento, mediante protocolos basados en la evidencia y el

seguimiento continuo.

Su caracteristica es la de facilitar una atencion multidisciplinar especifica mediante una

organizacion funcional.

Su ubicacion preferente seran los hospitales en los que su dimensionamiento y dotacién no
permiten mantener las técnicas especificas que requieren los pacientes que reunen los
requisitos para verse beneficiados de su aplicacion y que son propias de la atenciéon a

proporcionar en una Unidad de Ictus (U.1.).

Sin embargo, estos hospitales que, de hecho, atienden ictus, deben garantizar una atencion
organizada y adecuada. En estos casos, la existencia de un Equipo de Ictus permitira asegurar

una asistencia de calidad.

Estos Equipos de Ictus realizaran una primera valoracion urgente, el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes no susceptibles de traslado a las Unidades de Ictus. En los pacientes que
puedan verse beneficiados de la realizacion de determinados procedimientos en fase aguda
(como la trombdlisis), o de la aplicacién de ciertas técnicas complejas, se procedera a su
derivacion a hospitales con Unidades de Ictus o a centros de referencia para radiologia

intervencionista mediante los correspondientes protocolos de derivacion.

DOTACION DEL EQUIPO DE ICTUS

PERSONAL

1. Coordinador de Equipo: Neurdlogo con formacion especifica en enfermedad
cerebrovascular. Dedicacion de jornada completa. Sus funciones seran la organizacion
de la asistencia, la elaboraciéon de los protocolos de actuacién en fase aguda y en
prevencion y la supervision de la aplicacién de los mismos, asi como los protocolos de
derivacion interhospitalaria. Coordinara la actuacion con otras especialidades médicas
en aspectos diagndsticos y terapéuticos. Sera responsable de la atencién a pacientes
con ictus ingresados en el area de Neurologia, asi como de aquellos que, ingresados

por igual motivo, se localicen en una misma area especifica a cargo de Neurologia.



Realizara labor docente en enfermedades cerebrovasculares, tanto para el equipo y
resto de personal sanitario del centro, como para el personal sanitario en formacion.

Igualmente desarrollara tareas de investigacion en su area de competencia.

2. Oftros neurodlogos, que colaboraran con el coordinador en funcion de la disponibilidad y
demanda asistencial, en la atencion directa de los pacientes 0 como consultores para
la atencién a los ingresados en otros Servicios/Secciones distintas de Neurologia.
Contribuiran a coordinar la actuacidon de otras especialidades médicas para aspectos

diagnésticos o terapéuticos.

Los neurdlogos del E.l. tendrdn a su disposicién la realizaciéon de estudios

neurosonolégicos (al menos doppler transcraneal y doppler continuo de carétidas).

Un médico rehabilitador.
Un fisioterapeuta.

Enfermeria con especial formacién en atencion al ictus.

o g kv

Un trabajador social.

En orden a potenciar la eficacia y eficiencia de cuidados de los pacientes con ictus que han
precisado hospitalizacién, el ingreso se realizara bien en la planta de neurologia o bien en
una misma zona de hospitalizacion, asegurandose asi la provision de cuidados de

enfermeria y la homogeneizacion de la asistencia neurologica.

La atencién del equipo se realizara en jornada ordinaria en turno de mafiana. La

organizacion del hospital dispondra los medios para proporcionar atencion las 24 horas.

En los Hospitales con El, otros especialistas tienen un papel activo en la atencién a los
pacientes con ictus, debiéndose contar con su colaboracion en el desarrollo e implantacién
de los protocolos de actuacion. La coordinaciéon de éstos facultativos con el personal de
enfermeria de hospitalizacion, hara posible la continuidad de cuidados y la

homogeneizacién de la asistencia.

Es igualmente importante contar con especialistas consultores (radidlogos, cardidlogos, ..).
Su actividad y participacion dependera de la dotacion del hospital, siendo necesario en
algunos casos, la derivacion a Unidades de Ictus o centros de referencia para radiologia
intervencionista, asi como a centros de media y larga estancia. En el caso de que se
precise a su alta a domicilio, es necesario contar igualmente con los recursos disponibles

de rehabilitacién ambulatoria y a domicilio.

La descripcién de medios y recursos de estos equipos se recogen en la ficha de proceso
“Atencién al ictus agudo susceptible de abordaje por Equipo de Ictus” y en los documentos

que se recogen a continuacion.
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PROCESO MARCO

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas lineas generales comunes, que respetando la
diversidad de cada centro y la adaptacién a sus medios y circunstancias especificas, permitan
mantener una atencion homogénea y con unos criterios de calidad comunes a todos los

centros.

OBJETIVOS

1. Valorar, diagnosticar y, segun adecuacién a protocolo, tratar a los pacientes con ictus
que llegan al hospital sin Unidad de Ictus.

2. Valorar la necesidad de traslados secundarios de aquellos pacientes que inicialmente
ingresados puedan requerir asistencia en otro centro o Unidad, por las caracteristicas y
evolucién de cada caso.

Asegurar la informacion a los pacientes y su familia.
Asegurar la igualdad en la asistencia a todos los pacientes con ictus del hospital.
Asegurar la continuidad asistencial.

NOMBRE DEL PROCESO

Atencion al ictus susceptible de abordaje por Equipo de Ictus.

MISION DEL PROCESO

Disminuir la mortalidad y mejorar la evolucion funcional de las personas que presentan un ictus
no susceptible de técnicas complejas de tratamiento, proporcionando una atencion especifica
mediante protocolos basados en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador del equipo de ictus.

ENTRADAS
Paciente con ictus sin indicacién de tratamiento por Unidad de Ictus.

SALIDAS

Paciente dado de alta con fase aguda superada, neurolégica y hemodinamicamente estable,
con ausencia de complicaciones neurologicas y /o médicas activas, en el que no se prevé
empeoramiento temprano por complicaciones médicas o neurolégicas y al que se le ha
prescrito un tratamiento adecuado, que incluye la rehabilitacion si precisa.
El paciente y/o su familia y/ o cuidador han recibido y comprendido la informacién sobre su
enfermedad, tratamiento y medidas a adoptar.

CLIENTES

Pacientes adscritos a un hospital sin Unidad de Ictus, que presentan un cuadro de > 6 h de
evolucién y aquellos que con igual referencia de atencién y con un tiempo inferior de evolucion
no pueden beneficiarse de la actuacién a través del cddigo ictus.

PROVEEDOR
Hospital con Equipo de Ictus.

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA

Atencion en Urgencias.

Atencién a pacientes periféricos.

Ubicacién de pacientes.

Interconsulta.

Derivacion a Unidades de Ictus o a centros de referencia para radiologia.
Alta.

Derivacion a centros de media y larga estancia.

Rehabilitacién ambulatoria y a domicilio.
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ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo).
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:
e Presentacioén y difusion por la direccién del centro.
e Organizacion por la direccién del centro de atencion fuera de horario de neurdlogo y de
zona de ingreso de los ictus.

DOCUMENTACION ADJUNTA
e PASI Madrid.
e Diagrama de flujo de atencioén al paciente con ictus por El.

INDICADORES

Adecuacion a indicacion de Atencion en Equipo de Ictus.

Valoracion precoz por neurologo.

Realizacion de TC urgente.

Inicio de rehabilitacién precoz.

Estancia hospitalaria.

Complicaciones durante el ingreso.

Mortalidad intrahospitalaria.

Grado de independencia al alta y a los 3 meses.

Grado de institucionalizacion.

Grado de satisfaccion del paciente (encuesta sobre informacion, asistencia, amabilidad
del personal, atencién recibida).

RECURSOS
Materiales:

e Urgencias hospitalarias.

Hospitalizacion en Servicio/ Unidad asistencial de Neurologia y zona especifica al
efecto.

TC craneal 24 horas.

Doppler transcraneal y doppler continuo de carétidas.

Protocolos clinicos de actuacion escritos.

Protocolos de derivacién interhospitalarios para procedimientos terapéuticos y
diagnésticos (ej trombdlisis, neurointervencionismo, cirugia vascular, neurocirugia...)

e Base de datos. Registro de pacientes.

Humanos:

Coordinador de Equipo.

Neurdlogos.

Un médico rehabilitador.

Un fisioterapeuta.

Enfermeria con especial formacién en atencion al ictus.
Trabajador social.

EQUIPO DE PROCESO
. Coordinador del Equipo.
. Coordinador de Urgencias.
. Médico rehabilitador.
. Enfermera.

PROPUESTAS DE MEJORA

FECHA REVISION

Diciembre 2008
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VIA CLINICA MARCO

I PLANTA
VALORACION NEUROLOGO: DIA 1 DIAZ |[DIA3 | DIA4 | DIA5 | DIAG | DIA7 | DIAS | DIAG | DIAT0 | DIA 11

(=1h en horario con neurdlogo y < 18 h UR%EA\I?IAS
en horario sin neurélogo

Primeras 6 horas de atencién

MEDICO
URGENCIAS Valoracion: Tratamiento {si neurdlogo no disponible):
. H.istu'ia clinica CON Valorar tto antitrombético segun proocolo
EXPLORACION NEUROLOGICA Revisar protocolos de ingreso. -

+  Escala NEUROLOGICA _

Analitica Tratamiento . .

Neuroimagen <3 h Ma_mem de presion aflend segun protocolo

ECG Oxigenoterapia segun saturacion 02

RX torax Sueroterapia salino

Control de glucemia
Control de temperatura seglin protocolo
Dieta absclutasi proceds

Aviso a neurdlogo

Informacion a famil

/

ENFERMERA URGENCIAS

Monitorizacion:

e Tratamiento /Cuidados:
S0 “ia venosa periférica
Dieta absolutasi procede
H Cuidados posturales
Funcimar{va:sicd Aspiracion de secreciones
ia venosa periférica
Extraccion de muesiras

[\ﬁgilancia del paciente ]

NEUROLOGO

Valoracion: Tratamiento - .

»  Historia clinica con exploracién Valorar tio antitrombotico segun protocoio. Valoracion: Completar estudio

neuroldgica GIETEE T T TSGR 0 »  Historia clinica Revisar fratamiento y Pruebas

«  Escalas neurologicas + ESCALAS Valorar progresion y complicaciones (Escalas)
Revisar exploraciones y traiamiento (tto) i Revisar exploraciones, tto y pruebas Informe: derivacion segun protocolo
Valorar otras pruebas Tratamiento : . alorar tto antitrembético Informe: alta
Valorar tto antitrombético segun protocolo Manejo de presion arterial seguin protacolo Valorar progresion y complicaciones
Valoracion ingreso Oxigenoterapia segun saturacion 02 Reajuste de iratamiento
Valorar progresion y complicaciones gmerd?"i salino
“alorar derivacion si precisa seatin orotocolo. T glucemia

Control de temperatura segin protocolo
Dieta absoluta si procede

Informacién a familia {Infmnax:ién a familia diaria

ENFERMERA EN PLANTA

CUIDADOS Y SEGUIMIENTO o Test de degiucion

Via venosa periférica segin protocolo Continuar indic aciones tto
Constantes segun protocalo ( minimo
saturacién oxigeno, temperatura, presion
arterial, glucemia)

Dieta segun profocolo

Cuidados posturales segn protocolo

Test de deqglucion _/

Informar proceso
(HOJAS DE INFORMACION)

MEDICO REHABILITADOR

[\-’alormién de tto segln protocolo J

FISIOTERAPEUTA
omenzar tio

TRABAJADOR SOCIAL [

alorar riesgo social

[F'uesta en comun equipo ] [F'uesia en comun equipo ]

Deteccion situaciones de riesgo
Protocolos derivacion




BASE DE DATOS

La base de datos del Equipo de Ictus es una de las fuentes de informacion sobre la actuacién
en los pacientes con ictus. Entre otros fines, esta orientada a proporcionar los indicadores de
seguimiento y evaluacion de la actividad del equipo.

La elaboracion de éstos indicadores modifica los items inicialmente escogidos, por lo que se
encuentra en etapa de disefio final.

Los indicadores sefalados en este documento se obtendran en una primera fase de los

registros y sistemas de informacion existentes.



INDICADORES

Los indicadores que se sefialan a continuacion son el resultado de la discusion del grupo de
trabajo, y estan basados en la bibliografia existente. Los estandares escogidos son el resultado

del consenso del grupo considerando la fase de inicio de los E.I.

1. Adecuacién de recursos
» Protocolos de derivaciéon en fase aguda
Definicion: Adecuacion al proceso de atencion al paciente con ictus en Equipo de Ictus.

Indicador: %Pacientes que, cumpliendo criterios de activacion de cédigo ictus (Cl) son
tratados en el hospital de area en lugar de indicar su traslado a hospital de referencia con
Unidad de Ictus (Ul).

N° pacientes con ictus y criterios de activacion Cl tratados desde su ingreso por el El

x 100

N° total de pacientes con ictus tratados desde su ingreso por el El

Estandar < 15%

Estratificar segin forma de traslado a hospital (S. de urgencias extrahospitalarias, peticién
propia, intrahospitalarios).

» Valoracion precoz por neurélogo

Definicién: Todos los pacientes con ictus deben ser valorados lo antes posible tras su
llegada al hospital por un neurdlogo (< 1 hora). Al no existir guardia de neurologia debe
tenerse en cuenta que éste margen de tiempo debe establecerse desde la notificacion al
neurélogo de la llegada de un paciente con ictus.

% de pacientes con posible ictus valorado por neurdlogo en <1h tras recepcién de solicitud
de atencidn (llamada y/o interconsulta).

N° pac. con ictus valorados por neurélogo en <1h_tras recepcion de solicitud de atencion.
x 100

N° total de pacientes con ictus de los que se ha recibido solicitud de atencion

Estandar > 95%

> Prueba diagndstica ( TC craneal ) urgente:
Definicion: Todos los pacientes con ictus sin criterios de activacion de cédigo ictus deben
tener realizado un TC en las primeras 3 horas tras ingreso en urgencias.

Indicador: % de Pacientes con ictus sin criterios de activacion de cédigo ictus, con TC
craneal realizado en las primeras 3 horas desde el ingreso en urgencias.

N° de pac. con ictus sin criterios de activacion de codigo ictus ,a los que se les realiza TC antes
de 3 horas tras su ingreso en urgencias
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados por el El
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Estandar: >98 %

» Plan de Rehabilitacion (logoterapia, fisioterapia, terapia ocupacional) :
Definicién: Inicio precoz (en las primeras 48 horas) del programa de rehabilitacion segun
protocolo de tratamiento del EI.

Indicador: % de pacientes que inician programa de rehabilitacion segun proceso

N° de pac. con ictus a cargo del El, con déficit establecido y susceptibles de
tratamiento rehabilitador segun neurdlogo, que inician plan rehabilitador en las
primeras 48 horas tras valoracion por neurélogo

x 100
N° total de pacientes con ictus a cargo del El, con déficit establecido y susceptibles de
tratamiento rehabilitador segun neurdlogo.

Estandar: >80%

2. Efectividad/Resultados :
Estancia hospitalaria:

Definicion: Estancia media inferior a 11 dias de los pacientes con ictus a cargo del equipo
de ictus.

Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 11 dias (que corresponde a la
estancia media actual de los pacientes con ictus en neurologia)

N° de pacientes con ictus a cargo del El con estancia hospitalaria inferior a los 11 dias

x 100
N° total de pacientes con ictus a cargo del El
Estandar: > 95 %
Estratificar segun tipo Ictus isquémico y hemorragico.
» Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presion (UPP), infecciones

intrahospitalarias)

Criterio: El nimero de efectos adversos debe de ser el minimo.

Ulceras por presion

Indicador: % de pacientes que desarrollan UPP durante el ingreso.

N° de pacientes con ictus sin UPP al ingreso y que presentan al alta UPP
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados por El.

Estandar: <2%
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Infecciones
Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias (neumonia,

infeccion urinaria).

N° de pacientes con ictus que presentan infecciones intrahospitalarias durante estancia
hospitalaria

x 100
N° total de pacientes con ictus tratados por El

Estandar: <35%

» Mortalidad intrahospitalaria

Indicador: % de pacientes con ictus a cargo del El que fallecen durante el ingreso.
(mortalidad a los dias) 10%

N ° de pacientes con ICTUS a cargo del El que fallecen durante el ingreso.

x 100
N° total de pacientes con ictus a cargo del El.

Estandar: < 15 %

» Grado de independencia al altay a los tres meses.
Definicion: Valoracion del estado de independencia/dependencia al alta y a los seis meses

en funcion de la puntuacion en la escala de Ranking modificada (< 2 independiente / > 2
dependiente).

Indicador: % de pacientes independientes al alta y a los 3 meses.

N° de pac. con puntuacién < 2 en la escala de Rankin modificada al alta y a los 3 meses
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados por El
Estandar: >30% al alta; >40% a los 3 meses

> Institucionalizacion.

Definicion: Pacientes trasladados a centros de cuidados crénicos al alta (cuidados
minimos, residencias asistidas).

Indicador: % de pacientes trasladados a centro de cuidados crénicos al alta.

N° de pacientes trasladados a centros de cuidados crénicos

x 100
N° de pacientes con ictus tratados por El

Estandar: < 25%
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» Grado de satisfaccion del paciente
Definicion: Grado de satisfaccion del paciente con la informacion y la atencion recibidas
(segun encuesta a realizar).

Indicador: % de pacientes satisfechos o muy satisfechos.

N° de enfermos que refieren estar satisfechos o muy satisfechos

x 100
N° de enfermos que contestan la encuesta de satisfaccion

Estandar: >90%
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UNIDADES DE ICTUS

Una Ul es una estructura geograficamente delimitada para el cuidado de los pacientes con
ictus, con criterios de ingreso preestablecidos, con monitorizacion continua no invasiva, que
tiene personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por neurdlogos expertos que
colaboran con otras especialidades médicas relacionadas (cardiologia, cirugia vascular,
neurorradiologia, neurocirugia, rehabilitaciéon, urgencias, etc..) . Cuenta con personal y
servicios diagndsticos disponibles las 24 horas del dia, con protocolos y vias clinicas para el

manejo de los pacientes, basados en evidencias cientificas.

Las Ul han demostrado, con un nivel de evidencia A, que mejoran la morbimortalidad de estos
pacientes con un balance coste/eficacia favorable, reduciendo la probabilidad de sufrir

complicaciones y dependencia.

La Declaraciéon de Helsinborg, un consenso paneuropeo para el manejo del ictus, recoge que,
las unidades de ictus, entendidas como unidades especificas de cuidados agudos intermedios,
no intensivos, para el tratamiento del paciente con ictus, constituyen el cuidado mas efectivo
del ictus agudo, apuntando como objetivo para el afio 2005 que todos los pacientes con ictus

agudo tuvieran facil acceso a una evaluacion y tratamiento especializados en UL.

La revision realizada en 2007 mantiene el mismo enfoque especifico como el mejor posible

para los pacientes con ictus.

Los objetivos del ingreso en la Ul son: optimizar las estrategias diagnésticas urgentes para
reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la accion médica terapéutica, dar tratamiento

especifico adaptado a cada subtipo de ictus, e iniciar la prevencion secundaria.

Los resultados de las Ul en relacion con la atencién en salas convencionales obedece a una
mayor adherencia de las primeras a los protocolos de atencion y a la monitorizacién continua
como resultado de una deteccion precoz de las complicaciones y una rapida intervencion
terapéutica antes de que se hagan sintomaticas .

Por el contrario, el uso de las camas y recursos propios de la UCI para las Ul no es eficiente ya

que la inmensa mayoria de los pacientes con ictus no lo precisan.

La atencidn protocolizada y especializada en Unidades de Ictus mejora los indicadores de
calidad asistencial (necesidad de ingreso, readmision hospitalaria, estancia media hospitalaria,
mortalidad y necesidad de institucionalizacién) y reduce de forma significativa los costes

econdmicos en la atencion a estos pacientes.

En orden a mantener tanto la disponibilidad de atencién a nuevos pacientes que reunen
criterios de ingreso en Unidad de Ictus, como a ganar eficiencia en la utilizacion de los
recursos, los pacientes deben permanecer en camas de seguimiento especifico durante la fase

aguda, y posteriormente seguir la via clinica de cada centro, hasta su alta definitiva.
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En el caso de los pacientes procedentes de un area distinta, tras pasar la fase aguda y siempre
que ello sea posible por su situacién clinica, deben ser referidos al hospital de area que les

corresponda, en caso de seguir precisando ingreso.

DOTACION DE LA UNIDAD DE ICTUS

La Unidad de Ictus depende del Servicio de Neurologia, estando ubicada fisicamente dentro

del mismo.

La dotaciéon de camas, de ocupacion especifica, debe estar en consonancia con la poblacion

atendida y con la dimensién del Servicio de Neurologia del que depende

El disefio debe facilitar el control y monitorizacion de los pacientes por parte del personal de

enfermeria.
PERSONAL

1. Al menos dos neurdlogos, con formacion especifica en enfermedad cerebrovascular y
con jornada laboral en la Unidad a tiempo completo. Realizaran labores asistenciales y
uno de ellos sera el Coordinador de la Unidad, cuyas funciones seran la organizacion
de la asistencia, la elaboracién de los protocolos de actuacion y vias clinicas y la
supervision de la aplicacion de los mismos, asi como los protocolos de derivacion
interhospitalaria. Realizaran labor docente en enfermedades cerebrovasculares y
tareas de investigacion en su area de competencia.

2. Oftros neurologos expertos en el manejo del ictus, que realizaran atencion directa de los
pacientes y actuaran como consultores para la atenciéon a los ingresados en otros
Servicios/Secciones. Contribuiran a la labor del coordinador de la Unidad de impulsar
procesos de actuacién conjunta con otras especialidades médicas para aspectos
diagnosticos o terapéuticos. La dotacion de neurdlogos del Servicio de Neurologia
debe permitir la existencia de neurdlogo de guardia, de presencia fisica, que garantice
disponer de atencion neuroldgica especifica para el ictus las 24 horas del dia.

3. Médicos internos residentes de la especialidad de neurologia y de otras especialidades
médicas implicadas en la atencién y tratamiento de los pacientes de la Unidad. Un
médico rehabilitador consultor.

Un fisioterapeuta de referencia, con disponibilidad diaria.

Enfermeria de neurologia con especial formacién en atencion al ictus, en ndmero
suficiente para aplicar la vigilancia y cuidados especificos que requieren los pacientes
ingresados en la unidad. Se recomienda que la ratio enfermera/ cama sea superior a la
de una sala general, siendo la ratio recomendada al menos de una enfermera por cada

6 camas, en todos los turnos.
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6. Auxiliares de enfermeria, con una ratio recomendada auxiliar/ cama al menos de una
auxiliar por cada 6 camas, en todos los turnos.

7. Disponiblidad de un trabajador social.

La complejidad de estos pacientes hace necesario el trabajo coordinado con otras
especialidades, por lo que la Unidad debe contar con un programa especifico al efecto, que

permita el abordaje multidisciplinar e integral que los pacientes requieren.

RECURSOS MATERIALES PROPIOS

e Camas, cuyo numero debe estar en funcion de la poblacién atendida.

e Monitorizacion multiparametro no invasiva (electrocardiograma y deteccion de
arritmias, oximetria y presioén arterial).

e Laboratorio de neurosonologia, con duplex y doppler transcraneal para estudio
neurovascular a cargo de la Unidad de Ictus.

e Registro de ictus.

e Protocolos diagnéstico- terapeduticos y via clinica de atencién al ictus

e Protocolo de derivacion a hospitales de referencia para la realizaciéon de técnicas

diagnésticas y/ o terapéuticas muy especializadas.

OTROS MEDIOS DISPONIBLES EN EL HOSPITAL

e Acceso a neurocirugia.

e UCI disponible.

e TC cerebral las 24 horas del dia.

e Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

e Fisioterapia.

PROCESO MARCO

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas lineas generales comunes, que respetando la
diversidad de cada centro y la adaptacién a sus medios y circunstancias especificas, permitan
mantener una atencion homogénea y con unos criterios de calidad comunes a todos los

centros.

OBJETIVOS

1. Valorar, diagnosticar y, segun adecuacion a protocolo y vias clinicas, tratar a los

pacientes con ictus susceptibles de asistencia en la Unidad de Ictus.
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2. Valorar la necesidad de traslados secundarios de aquellos pacientes que inicialmente
ingresados puedan requerir asistencia en otro centro o Unidad, por las caracteristicas y
evolucién de cada caso.

Asegurar la informacion a los pacientes y su familia.
Asegurar la igualdad en la asistencia a todos los pacientes con ictus del hospital.

Asegurar la continuidad asistencial.

NOMBRE DEL PROCESO
Atencién al ictus susceptible de asistencia en Unidad de Ictus.

MISION DEL PROCESO

Disminuir la mortalidad y mejorar la evolucion funcional de las personas que presentan un ictus
susceptible de técnicas especializadas de tratamiento, proporcionando una atencién especifica
mediante protocolos y vias basados en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador de la Unidad de Ictus.

ENTRADAS
Paciente con ictus.

SALIDAS
Paciente con fase aguda superada, que no precisa ya de tratamiento y seguimiento en la
unidad, por:

e Situacion neuroldgica y hemodinamicamente estable, con ausencia de complicaciones
neuroldgicas y /o médicas activas, en el que no se prevé empeoramiento temprano por
complicaciones médicas o neurolégicas y al que se le ha prescrito un tratamiento
adecuado, que incluye la rehabilitacion si precisa, El paciente y/o su familia y/ o
cuidador han recibido y comprendido la informacién sobre su enfermedad, tratamiento
y medidas a adoptar.

e Situacion clinica no susceptible de mejora.

CLIENTES
Pacientes con ictus susceptible de atencion por Unidad de Ictus.

PROVEEDOR
Hospital con Unidad de Ictus.

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA

Atencion en Urgencias.

Atencién a pacientes ingresados.

Ubicacién de pacientes.

Interconsulta.

Derivacion a Equipos de Ictus o a centros de referencia para neurorradiologia.
Alta.

Derivacion a centros de media y larga estancia.

Rehabilitacion ambulatoria y a domicilio.

ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo).
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:

e Habilitacién y dotacion de la Unidad de Ictus.

e Presentacién y difusion por la direccién del centro.

DOCUMENTACION ADJUNTA
e PASI Madrid.
e Diagrama de flujo de atencion segun Codigo Ictus.
e Diagrama de flujo de atencién al paciente con ictus por Ul.
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INDICADORES

Adecuacion a indicacion de Atencion en Unidad de Ictus.
Valoracion precoz por neurélogo.

Realizacion de TC urgente.

Inicio de rehabilitacion precoz.

Estancia hospitalaria.

Complicaciones durante el ingreso.

Mortalidad intrahospitalaria.

Grado de independencia al alta y a los 3 meses.

Grado de institucionalizacion.

Grado de satisfaccion del paciente (encuesta sobre informacion, asistencia, amabilidad
del personal, atencion recibida).

RECURSOS
Materiales:

Urgencias hospitalarias.

Dotacion de camas, de ocupacion especifica, en consonancia con la poblacion
atendida, la dimension del Servicio de Neurologia del que depende y la estancia
prevista.

TC craneal 24 horas.

Monitorizacién multiparametro no invasiva (electrocardiograma y deteccion de
arritmias, oximetria y presion arterial).

Neurosonologia para estudio neurovascular.

Acceso a neurocirugia y cirugia vascular.

UCI disponible.

Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

. Fisioterapia.

0. Protocolos diagnéstico- terapeuticos y vias clinicas escritas de atencion al ictus

1.

I e

oD S9N oo

Protocolos de derivaciéon interhospitalarios para procedimientos terapéuticos y
diagnosticos especificos.
12. Base de datos. Registro de pacientes.

Humanos:

e Coordinador de la Unidad

e Otros neurdlogos expertos en el manejo del ictus

¢ Neurdlogo de guardia, que garantice disponer de atencion neuroldgica especifica para
el ictus las 24 horas del dia.
Médicos internos residentes de la especialidad de neurologia y de otras especialidades
Un fisioterapeuta con disponibilidad diaria.
Enfermeria con especial formacién en atencion al ictus
Disponiblidad de un trabajador social.

EQUIPO DE PROCESO
. Coordinador de la Unidad de Ictus.
. Coordinador de Urgencias.
. Médico rehabilitador.
° Enfermera.

PROPUESTAS DE MEJORA

FECHA REVISION
Diciembre 2008
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VIA CL A MARCO

UNIDAD DE ICTUS

SALA DE NEURCLOGIA

VALORACION NEUROLOGO URGENCIAS DA T DAZ [ DAS | DAS DIAS UAG DIAT OAE
DIA1
Primeras 6 horas de atencidn
MEDICO URGENCIAS T TRIAGE
ACTIVAR CODIGO ICTUS
INTRAHOSPITALARIO SI
SOSPECHA DE ICTUS <6 HORAS
DEL INICIO. Si mas de 6 horas
avisar a neurologo
[VALORACION / MONITORIZACION ]
Inform
ENFERMERA URGENCIAS
Monttonzacion Tratamiento /Cuidados:
402 ‘Via venosa periférica
_ . Dieta absoluta si procede
Temperatura, glucemia capilar y presion arterial b e
! 4-6 Horas z 5
Funcin vesical { Funcién intestinal Aspiracion de setrecianes
Wiavenosa periférica
Exiraccion de muesiras
Vigilancia del paciente
NEUROLOGO F f
= Valoracion/ Monitorizacion Valoracion/ Monitorizacion
VALORACION, LO ANTES POSIBLE, Tratamiento L . Historia clinica, ESCALAS Revisar exploraciones, tto y pruebas
CODIGO ICTUS MAX 30 MINUTOS. Valorar tto antitrombético segun protocolo. Revisar exploraciones, tto y pruebas Walorar tho antirombotico
ICTUS > 6 H EVOLUCIION MAX 1 HORA Revisar protocolos de ingreso Valorar tto antitrombétic o alorar progresion y complicaciones
* Historia clinicacon exploracion neuroldgica Valorar progresion y complicaciones Reajuste de tratamiento
* Escalas neurologicas Regjuste de tratamiento Proteccion gastrica

= Analiticas

Protocolo trombalisis V1A y ofros.

Revisar exploraciones y tratamiento (tto)
PRUEBAS: TC CEREBRAL LO ANTES
POSIBLE MAX 3 HORAS

Rx, ECG, ofras
Walorar ingreso y destino (UI; planta, UCI, alta)

Tratamiento

Manejo de presion arterial seguin protocolo
Oxigenoterapia seguin saturacion 02
Sueroterapia salino

Conirol de glucemia

Control de temperatura segun protocolo
Dieta absoluta si procede

Valorar progresion y complicaciones
“Walorar derivacion si precisa segan i /

k‘in:ﬁec::ic'm gastrica

/I;_RUEBAS:
ECG, pruebas de laboratorio diferidas.
Valorar: Neurosonologia
Angio TC, Angio-RM,RM
Ecocardiograma, Holter

Ofros
INTERCONSULTAS
N

Informacion a familia

KCtmpIeiar estudio

Revisar tratamiento y Pruebas

Walorar progresion y complicaciones (Escalas)
Informe derivacion segun protocolo

Informe alta

p

(lnfonnacién a familia diaria ]

ENFERMERA EN PLANTA

CUIDADOS Y SEGUIMIENTO

Via venosa periférica segun protocolo
Constantes seguin protoc olo,{ minimo
saturacion oxigeno, temperatura, presion
arterial, glucemia)

Dieta segln protocolo

Cuidados posturales segun protocolo
Test de deglucion

Iniciar movilizacion

CUIDADOS Y SEGUIMIENTO

Via venosa periférica segun protocolo

Constantes segun protocolo

Dieta segun protocolo

Cuidados posturales segun protocolo

Test de deglucion

Destreza del pacientef famialiar en el cuidado del enfermo
Educacion sanitaria

Al alta: continuidad de cuidados

Informar proceso Informar proceso
(HOJAS DE INFORMACION) (HOJAS DE INFORMACION)
MEDICO REHABILITADOR - -
[Va\ura;im de tto segun protocolo J
FISIOTERAPEUTA
o R
Protocolos derivacion

[F'u&sla en comiin Unidad ]

[F'UEL’! en comun ]




INDICADORES

Los indicadores que se sefalan a continuacion son el resultado de la discusién del grupo de trabajo, y

estan basados en la bibliografia existente. Los estandares escogidos son el resultado del consenso del
grupo.

3. Adecuacion de recursos

» Valoracion precoz por neurélogo

Definicion: Todos los pacientes con ictus con activacion de cédigo ictus, deben ser valorados lo antes
posible tras su llegada al hospital por un neurdélogo (< 30 minutos).

Indicador: % de pacientes con posible ictus con activacion de cédigo ictus valorados por neurdlogo en
<30 min. tras recepcion de solicitud de atencién (llamada y/o interconsulta).

N° pac. con ictus valorados por neurélogo en <30 min tras recepcion de
solicitud de atencion.
x 100

N° total de pacientes remitidos por activacion de cédigo ictus de los que se
ha recibido solicitud de atencion

Estandar > 95%

> Prueba diagndstica ( TC craneal ) urgente:
Definicién: Realizacién de TC en los pacientes con activacion de cddigo ictus en los primeros 30
minutos tras ingreso en urgencias.
Indicador: % de Pacientes con TC craneal con activacion de cédigo ictus en los primeros 30 minutos

tras ingreso en urgencias.

N° de pacientes con activacion de codigo ictus, a los que se les realiza TC en los primeros 30 minutos
tras ingreso en urgencias.

x 100
N° total de pacientes con ictus tratados por la Unidad de Ictus

Estandar: >98 %

» Plan de Rehabilitacion (fisioterapia) :
Definicién: Inicio precoz (en las primeras 48 horas) del programa de rehabilitacién segun protocolo de
tratamiento de UI.

Indicador: % de pacientes que inician programa de rehabilitacion seguin proceso.

N° de pacientes con ictus a cargo de la Ul, con déficit establecido y susceptibles de
tratamiento rehabilitador segun neurdlogo, que inician plan rehabilitador en las primeras 48
horas tras valoracion por neurélogo

x 100 N° total
de pacientes con ictus a cargo de la Ul, con déficit establecido y susceptibles de tratamiento
rehabilitador segun neurdlogo.

Estandar: >90%
» Asistencia por trabajador social
Criterio: Los pacientes con ictus deben recibir valoracion por trabajador social en las primeras 48

horas tras ingreso en urgencias.



Indicador: % de pacientes con ictus que reciben valoracién por trabajador social.

N° de pacientes con ictus atendidos en la Unidad que reciben valoracién trabajador social
(cumplimentacion registro interconsulta ) en las primeras 48 horas tras ingreso.
x 100

N° de pacientes con ictus atendidos en la Unidad.

Estandar: >90%

Efectividad/Resultados :
Trombolisis intravenosa en el infarto cerebral:

Definicién: N° de trombolisis intravenosas con rt-PA realizados en el periodo de tiempo considerado,
en pacientes con infarto cerebral.

Indicador: % de pacientes con ictus a los que se les realiza una trombolisis intravenosa con rt-PA

N° de pacientes con ictus ingresados en el hospital a los que se les realiza
una trombolisis intravenosa con rt-PA.
x 100

N° total de pacientes con ictus ingresados en el hospital.

Estandar: >4 %

Estancia hospitalaria:
Definicion: Estancia media inferior a 9 dias de los pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus

Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 9 dias.

N° de pacientes con ictus a cargo del Ul con estancia hospitalaria inferior a los 9 dias.
x 100

N° total de pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus.

Estandar: > 95 %

Estancia en camas monitorizadas
Definicion: Estancia media inferior a 72 horas de los pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus
en camas monitorizadas

Indicador: % de pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus que han permanecido menos de 72
horas en camas monitorizadas.

N° de pacientes con ictus a cargo del Ul con estancia hospitalaria inferior a 72 horas en camas
monitorizadas.

x 100

N° total de pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus que han precisado estancia en camas
monitorizadas.

Estandar: > 95 %
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» Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presion (UPP), infecciones intrahospitalarias)

Criterio: El nUmero de efectos adversos debe de ser el minimo.

Ulceras por presién

Indicador: % de pacientes que desarrollan UPP durante el ingreso.

N° de pacientes con ictus sin UPP al ingreso y que presentan al alta UPP

x 100

N° total de pacientes con ictus tratados por Ul.
Estandar: <1%
Infecciones

Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias (neumonia, infeccion

urinaria).

N° de pacientes con ictus que presentan infecciones intrahospitalarias durante estancia hospitalaria
en Ul

x 100
N° total de pacientes con ictus tratados en Ul
Estandar: <20%
» Mortalidad en los 7 primeros dias
Indicador: % de pacientes con ictus que fallecen durante los 7 primeros dias)
N ° de pacientes con ICTUS en Ul que fallecen durante los 7 primeros dias)
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados en Ul

Estandar: <7 %

Mortalidad al mes y alos 3 meses.
Indicadores: % de pacientes con ictus que fallecen durante al mes y a los 3 meses

N ° de pacientes con ICTUS tratados en Ul que fallecen en el primer mes
posterior a ictus

x 100
N° total de pacientes con ictus tratados en Ul

Estandar: <15 %

N ° de pacientes con ICTUS tratados en Ul que fallecen en los 3 meses posteriores al alta
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados en Ul

Estandar: <20%
» Grado de independencia al altay a los tres meses.

Definicion: Valoracion del estado de independencia/dependencia a los 7 dias y a los tres meses en

funcién de la puntuacion en la escala de Ranking modificada (< 2 independiente / > 2 dependiente).
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Indicador: % de pacientes independientes a los 7 dias y a los tres meses

N° de pacientes con puntuacion < 2 en la escala de Rankin modificada a los 7 dias y a los tres
meses
x 100

N° total de pacientes con ictus tratados por Ul

Estandar: >30% a los 7 dias; >50% a los 3 meses

> Institucionalizacion.
Definicion: Pacientes trasladados a centros de cuidados cronicos al alta (cuidados minimos,
residencias asistidas).

Indicador: % de pacientes trasladados a centro de cuidados crénicos al alta.

N° de pacientes trasladados a centros de cuidados crénicos

x 100
N° de pacientes con ictus tratados por Ul

Estandar: < 15%

» Grado de satisfaccién del paciente
Definicion: Grado de satisfaccion del paciente con la informacion y la atencidn recibidas (segun
encuesta a realizar).

Indicador: % de pacientes satisfechos o muy satisfechos.

N° de enfermos que refieren estar satisfechos o muy satisfechos
x 100

N° de enfermos que contestan la encuesta de satisfaccion

Estandar: >90%
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HOSPITALES DE REFERENCIA

Estos seran hospitales que, ademas de disponer de Unidades de Ictus agudos, tengan entre su
cartera de servicios determinadas técnicas diagnésticas o de tratamiento especialmente
complejas y avanzadas que, precisamente por su complejidad y coste no estan disponibles, ni
pueden estarlo, en todos los centros. La disponibilidad de estas técnicas y los hospitales
responsables de cada una de ellas se encuentra en proceso de definicion, al igual que los

protocolos de derivacion para cada uno de estos procedimientos especiales.



CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRASLADO A UNIDAD DE ICTUS O
A HOSPITAL DE REFERENCIA

Usted o su familiar ha sufrido un ICTUS, que en términos no médicos se
conoce como derrame cerebral, embolia cerebral, apoplejia, hemorragia cerebral o
trombosis. Esta producida por una alteracion de la circulacion de la sangre en el
cerebro.

Los Ictus pueden producirse por diversos mecanismos. Los principales son la
obstruccién de una arteria (infarto cerebral) o bien la rotura de una arteria cerebral

(hemorragia cerebral).

La valoracién de la situacion actual indica la necesidad de traslado a una unidad
especializada en ictus (Unidad de Ictus), para la realizacién de un tratamiento
especifico. Segun los estudios disponibles, la aplicacién de éste tipo de tratamientos y
la atencion en una unidad especializada, en casos como el que usted o su familiar

padecen, permiten esperar un mejor pronéstico.

El traslado se realiza en ambulancia medicalizada, con personal sanitario y material
de soporte vital avanzado para poder atender las incidencias que puedan surgir
durante el mismo

El transporte conlleva una serie de riesgos dependientes de las condiciones
inevitables del mismo como vibraciones, velocidad, aceleraciones, desaceleraciones y
de su posible efecto en el organismo, y que eventualmente pueden agravar la
situacién del paciente.

Realizar el traslado en ambulancia medicalizada, equipada con personal sanitario y
material adecuado, permite abordar estas posibles situaciones, si se presentan, pero
siempre se ha de considerar que ello puede suponer un aumento del riesgo vital y de

secuelas potencialmente graves.

Consideramos, a pesar de estos riesgos, que el traslado de
(MOMBIE). . e es la
mejor opcién para proporcionarle el diagndstico y/o tratamiento mas adecuado a su

estado clinico actual por lo que se solicita la autorizacion para su realizacion.

Tras su atencién, y una vez que no precise mas cuidados especiales por parte del
hospital al que se le traslada, y siempre que la evolucién de su situacién clinica lo

permita, es posible que se le remita de nuevo al hospital en el que fue atendido



inicialmente. Esto permite que reciba los cuidados mas adecuados a la situacion en la

que se encuentre y facilita la proximidad a la familia.

Mediante la firma del presente documento hace constar que ha comprendido las
explicaciones que se le han facilitado, asi como de las observaciones y aclaraciones
que ha planteado, y que el médico que le ha atendido las ha dado en un lenguaje
claro y entendible por su parte.

También hace constar que comprende que puede revocar en cualquier momento

previo al inicio del traslado el consentimiento que ahora presta.

Igualmente por medio de la firma del presente consentimiento manifiesta que esta
satisfecho con la informacién recibida y que comprende el alcance y los riesgos del

traslado que se propone.

He comprendido lo que se me ha explicado; doy mi consentimiento y autorizo al
equipo correspondiente para llevar a cabo el traslado y efectuar los procedimientos
terapéuticos que se consideren indicados.

Sé también que puedo retractarme de la firma de este consentimiento previo al

traslado, haciendo mencién expresa de ello.

(nombre y dos apellidos)

De...cocevnn. afios de edad (1 DNI/ (1 pasaporte....................

O Paciente OFamiliar D OIr0  cooeiieii et eeeens
(Marcar opcion)

Firmado.........coieiiiiiee e
Médico prescriptor traslado

Antes de firmar este documento, solicite cualquier aclaracién adicional que desee.
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REVOCACION CONSENTIMIENTO

DON/DORA. . .ttt
(Nombre y dos apellidos)
De....cooeeee . afos de edad [0 DNI/ 0 pasaporte........
(Marcar opcion)
O Paciente OFamiliar O Oro  .cccccccciiiiiiiieeee e,

(Marcar opcion)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha................

proseguir con el traslado inicialmente autorizado.

Firmado......c.oooeeieeeeeeee e

Firmado........ccoeeii e
Médico prescriptor traslado
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COMUNICACION DE POSIBLE OPORTUNIDAD DE MEJORA EN
ATENCION AL ICTUS

ESTA NOTIFICACION PUEDE SER EMPLEADA SIEMPRE QUE SE
CONSIDERE OPORTUNA PARA LA MEJORA DE ATENCION AL ICTUS,
ANTE UNA SITUACION QUE PUDIERA HABER LLEGADO A OCASIONAR
UNA INADECUADA APLICACION DEL FLUJO DE ATENCION O UN
POTENCIAL PELIGRO PARA PACIENTES, PERSONAL O PERSONAS
IMPLICADAS EN EL MISMO.

LA PRESENTE COMUNICACION TIENE CARACTER VOLUNTARIO Y SE
REALIZA DENTRO DEL PROCESO DE MEJORA, MANTENIENDOSE
DENTRO DE LA CONFIDENCIALIDAD NECESARIA.

EN FUNCION DE SUS PREFERENCIAS, ENTREGAR AL RESPONSABLE
DEL EQUIPO O UNIDAD DE ICTUS, REMITIR POR FAX
AL O A LA SIGUIENTE DIRECCION DE CORREO

Por favor, describa la situacién, incluyendo los factores que puedan
haber contribuido y los detalles que usted considere pertinentes:



Por favor, detalle las caracteristicas del paciente, (edad, sexo, ......). No
resefie los datos de identificacion).

Por favor, describa por qué se dio usted cuenta de la situacion:

¢, Cudles son sus recomendaciones para evitar ésta situacion?

¢, Desea recibir informacion sobre el analisis y las medidas de actuacion
sobre la situacién que comunica?

asSl ONo
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En caso de que conteste afirmativamente a la pregunta anterior o que esté
dispuesto a proporcionar mas informacién en caso necesario para definir
mas claramente la situacién comunicada, en orden a mejorar el proceso
de atencion:

Nombre

Teléfono de contacto

Direccién de correo electrénico
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ANEXO I: CRITERIOS DE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS

CRITERIOS DE ACTIVACION DE UN C. I. EXTRAHOSPITALARIO:

1. INICIO DE LOS SINTOMAS A PUERTA DE HOSPITAL < 6 HORAS
SITUACION BASAL DEL PACIENTE: Indice de Rankin < 2
FOCALIDAD NEUROLOGICA ACTUAL PRESENTE EN EL MOMENTO DEL
DIAGNOSTICO: Presencia de alguno de estos sintomas de sospecha de ICTUS.

1. Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo o la pierna
de un hemicuerpo.

Confusion repentina

Dificultad para hablar o entender

Perdida de visién brusca de uno o ambos ojos

o > N

Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente asociada a nauseas y vomitos
(no achacable a otras causas)

6. Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion

CRITERIOS DE EXCLUSION DE UN C.1.:
1. No cumple criterios diagnésticos de ictus

2. Mas de 6 horas de evolucién del inicio de los sintomas

3. Paciente con gran dependencia Enfermedad terminal y/o demencia

48



ANEXO IlI: INDICE DE RANKIN MODIFICADO

TABLA |: INDICE DE RANKIN MODIFICADO

0.Asintomatico
1.Sin incapacidad importante
2.Incapacidad leve de realizar alguna de sus actividades previas, que las realiza con

dificultad pero sin precisar ayuda.

3.Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda

4.Incapacidad moderadamente grave. Sin necesidad de atencidn continua

5.Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y
noche.

6.Muerte

Esta escala seria el equivalente en la practica clinica a:
(0-2): independiente para las actividades basicas de la vida diaria

(3-4): semidependiente para las actividades basicas de la vida diaria

(5-6): dependiente para las actividades basicas de la vida diaria- muerte.



ANEXO lll: ESCALA DE GLASGOW

Apertura ojos Respuesta motora |Respuestaverbal | Puntos
Obedece ordenes 6
Localiza Orientado 5

Espontanea Retirada Confuso 4

A la orden verbal | Flexion anormal Palabras 3

Al dolor Extension anormal Sonidos 2

Nulo Nula Nulo 1
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ANEXO IV: ESCALA NIHSS
Tomado de Montaner J, Alvarez Sabin J. La escala del ictus del Nacional Institute of Health (HIHSS) y su
adaptacion al espafiol. Neurologia 2006;21(14), 192-202.

Nivel de conciencia

Preguntas LOC

Ordenes LOC

Mirada

Campos visuales

Paralisis facial

Brazo izquierdo

Brazo derecho

Alerta

Somnoliento

Estuporoso

Coma

Responde ambas correctamente

Responde una correctamente

Incorrecto

Realiza ambas correctamente

Realiza una correctamente

Incorrecto

Normal

Paralisis parcial de la mirada

Desviacion oculocefalica

Sin déficit campimétricos

Cuadrantanopsia

Hemianopsia homonima

Hemianopsia homonima bilateral,
cequera

Movimientos normales y
simetricos

Paresia ligera

Paralisis parcial

Paralisis completa

No claudica. BM 5

Claudica. BM 4

Alguin esfuerzo contra gravedad.

BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad.
BM 2-1
Ningun movimiento. BM 0
No claudica. BM 5
Claudica. BM 4

Alguin esfuerzo contra gravedad.

BM 3

Sin esfuerzo contra gravedad.
BM 2-1

Ningun movimiento. BM 0

[9%]

- o W N = O

- O ~ W

Pierna izquierda

Pierna derecha

Ataxia de miembros

Sensibilidad

Lenguaje

Disartria

Extincion

No claudica. BM 5
Claudica. BM 4

Algun esfuerzo contra gravedad.

BM 3
Sin esfuerzo contra gravedad.
BM 2-1
Ningtin movimiento. BM 0
No claudica. BM 5
Claudica. BM 4

Algun esfuerzo contra gravedad.

BM 3

Sin esfuerzo contra gravedad.
BM 2-1

Ningtn movimiento. BM 0

Ausente

Presente en una extremidad

Presente en dos extremidades

Si esta presente se localiza en:
Brazo derecho (1: si; 0: no)
Brazo izquierdo (1:si; 0: no)
Pierna derecha (1: si; 0: no)
Pierna izquierda (1: si; 0: no)

Normal

Hipoestesia ligera a moderada

Hipoestesia severa o anestesia.

Normal, sin afasia

Afasia ligera a moderada

Afasia severa. Broca, Wernicke...

Afasia global o mutismo

Articulacion normal

Ligera a moderada

Severa o anartria

Sin anormalidad

Parcial (sdlo una modalidad
afectada)

Completa (mas de una
modalidad)

- O b W

N = O & w

SR = O WL = O N = O

-

BM: balance motor.

51



Nivel de conciencia. El investigador debe elegir una 0: Alerta, vigil. Nivel de conciencia normal

respuesta, aungue obstaculos como la intubacion, barreras 1: Somnoliento. Se despierta y responde a estimulos verbales
lingtiisticas o traumas/vendajes orotragueales impidan una 2: Estuporoso. Se despierta y responde solo frente a estimulos
evaluacion completa. Se puntta un 3 solo si el paciente no dolorosos o repetitivos

hace ningtin movimiento (a excepcion de posturas reflejas) 3: Responde solo con reflejos motores o efectos autonomicos o no
en respuesta a la estimulacion dolorosa. responde en absoluto, flacido, arrefléctico

Preguntas LOC. Se le pregunta al paciente el mes y su edad. 0: Responde ambas preguntas correctamente

La respuesta debe ser correcta; no hay puntuacion parcial 1: Responde una pregunta correctamente

por aproximarse. Los pacientes afasicos y estuporosos gue 2: No responde ninguna pregunta correctamente

no comprenden las preguntas puntuaran 2. A los pacientes
incapaces de hablar a causa de intubacion endotraqueal,
traumatismo orotragueal, disartria severa de cualquier
causa, barreras linguisticas o cualquier otro prablema no
secundario a afasia se les da un 1. Es importante que solo la
respuesta inicial sea valorada y que el examinador no ayude
al paciente con apuntes verbales o no verbales.

Ordenes LOC. Se le pide al paciente que abra y cierre los 0: Realiza ambas tareas correctamente
ojos y luego que apriete y afloje la mano no paretica. 1: Realiza una tarea correctamente
Sustituirlo por otra orden sencilla si no puede utilizar las 2: No realiza ninguna tarea correctamente

manos. Puntuda si hace el intento, pero no lo completa por
debilidad. Si el paciente no responde a la orden se le
muestra la tarea a realizar (pantomima) y se puntua el
resultado (sigue dos, una o ninguna orden). A los pacientes
con traumatismos, amputacion u otro impedimento fisico se
les daran ardenes sencillas que se adapten a su situacion.

Se puntua solo el primer intento.

Mirada. Solo se explorardn movimientos horizontales. Se 0: Normal

puntuan movimientos oculares voluntarios o reflejos 1: Paralisis parcial de la mirada. Esta puntuacion se da cuando la
(oculocefalicos), pero no se realizaran pruebas caloricas. Si el mirada es anormal en uno 0 ambos ojos, pero no estan

paciente tiene una desviacion conjugada de la mirada gue presentes la desviacion oculocefalica o la paralisis total

puede ser vencida por actividad voluntaria o refleja la de la mirada

puntuacion sera 1. Si el paciente tiene una paresia periférica 2: Desviacion oculocefalica o paralisis total de la mirada que no se
aislada (nervio craneal I, IV o V1) la puntuacion sera 1. La vencen con maniobras oculocefalicas

mirada es valorable en todos los pacientes atasicos. A los
pacientes con traumatismo ocular, vendajes, cequera
preexistente u otra alteracion de la agudeza visual o de los
campos visuales se les explorara con movimientos reflejos y
segun la preferencia del investigador. Establecer contacto ocular
y moverse de un lado a otro del paciente clarificara
ocasionalmente la presencia de una paralisis parcial de la mirada.

Visual. Los campos visuales (cuadrantes superiores e 0: Sin déficits campimétricos

inferiores) se exploran por confrontacion, utilizando contaje 1: Hemianopsia parcial, cuadrantanopsia

de dedos o amenaza visual segin se considere adecuado. El 2: Hemianopsia homonima

paciente debe hacerlo de forma correcta, pero si mira 3: Hemianopsia homonima bilateral, cequera (incluyendo cequera
claramente al lado en gue se mueven los dedos se puntua cortical)

como normal. Si existe ceguera o enucleacion unilateral se
puntian los campos visuales en el otro ojo. Se puntua 1 si se
encuentra una nitida asimetria o una cuadrantanopsia. Si el
paciente es ciego por cualguier causa se puntua 3. En este
punto se realiza una doble estimulacion simultanea; si hay
extincion el paciente recibe un 1 vy los resultados se utilizan
para el apartado 11.

52



4. Paralisis facial. Pedir al paciente que ensefie los dientes, 0: Movimientos normales y simétricos.

levante las cejas y cierre los ojos (verbalmente o 1: Paresia ligera (borramiento del surco nasolabial, asimetria al
utilizando pantomima). Puntuar la simetria de la mueca a sonreir)
estimulos dolorosos en pacientes poco reactivos o que no 2: Paralisis parcial (paralisis total o casi total de la cara

comprenden. Si la cara esta tapada por vendajes, tubos inferior)
Paralisis completa de uno o ambos lados (ausencia de

movimientos faciales en cara inferior y superior)

orotragqueales u otras barreras fisicas se deberian retirar 3:
en la medida de lo posible.

5y 6. Motor. Brazo y pierna. La extremidad se situa en la 0: No claudica. La extremidad se mantiene a 90° (o 459)
posicion correcta: extender los brazos (con las palmas durante los 10 s. Balance muscular (BM): &
hacia abajo) 90° si el paciente esta sentado y 45° si estd 1: Claudica, la extremidad se mantiene a 90° (0 45", pero
en decubito supino v la pierna 302 (siempre explorado en claudica antes de los 10 s; no golpea la cama u otro soporte.
decubito). Claudica si el brazo cae antes de 10 s 0 la BM: 4
pierna antes de 5 s. Al paciente afasico se le insiste 2: Algun esfuerzo contra gravedad, la extremidad no puede llegar
verbalmente y con pantomima, pero no con estimulos 0 mantenerse (si fue ayudado) a 90° (0 459 grados, claudica
dolorosos. Exploramos cada extremidad empezando hacia la cama, pero hace algun esfuerzo contra la gravedad.
por el brazo no parético. Solo en caso de amputacion BM: 3
o fusion articular en hombro o cadera se puntua 9 3: No hace esfuerzo contra la gravedad, la extremidad cae.
y el examinador debe escribir claramente la explicacion BM:2-1
de porque puntua 9. 4: Ningun movimiento. BM: 0
9: Amputacion, fusion articular. Explicacion:
5 a. Brazo izquierdo
5 b. Brazo derecho
0: No claudica. La pierna se mantiene a 30° durante 5 s.
BM: 5
1: Claudica. La pierna cae al final del periodo de 5 s, pero no
golpea la cama. BM: 4
2: Algun esfuerzo contra gravedad; la pierna cae a la cama
en los b s, pero hace algun esfuerzo contra la gravedad.
BM: 3
3: No hace esfuerzo contra la gravedad; la pierna cae
inmediatamente a la cama. BM: 2-1
4: Ningun movimiento. BM: 0
9: Amputacion, fusion articular. Explicacion:
6 a. Pierna izquierda
6 b. Pierna derecha
7. Ataxia de miembros. Este item pretende descartar la 0: Ausente
existencia de una lesion cerebelosa unilateral. Se explora 1: Presente en una extremidad
con los ojos abiertos. En caso de deficit visual debemos 2: Presente en dos extremidades
asegurarnos de que la prueba se realiza en el campo visual Si esta presente se localiza en:
intacto. Las pruebas dedo-nariz y talon-rodilla se realizan . » »
. L Brazo derecho: 1: 5i; 0: No; 9: amputacion o fusion
en ambos lados y se puntua la ataxia solo cuando es dicul i B
- . articular, explicacion
desproporcionada a la debilidad. No hay ataxia (ausente] ) ) )
. . ‘ Brazo izquierdo: 1: Si; 0: No; 9: amputacion o fusion
€n un paciente que no comprende o estd paralizado. Solo i o
) . . articular, explicacion
en caso de amputacion o fusion articular se puntua 9, y el ) ., y
. . Pierna derecha: 1: Si; 0: No; 9: amputacion o fusion
examinador debe escribir claramente el porque. En caso )
. . articular, explicacion
de cequera explorar tocando la nariz desde la posicion . . . .
Pierna izguierda: 1: Si; 0: No; 9: amputacion o fusion
de brazo extendido. . . .
articular, explicacion
8. Sensibilidad. Valoramos la sensacion o muecas ante el 0: Normal. Sin disminucion de la sensibilidad
pinchazo y la retirada a estimulos dolorosos en el paciente 1: Ligera a moderada disminucion de la sensibilidad. El paciente

estuporoso o afasico. Solo puntua la pérdida de

nota que el pinchazo es menos intenso o mas apagado en el
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sensibilidad atribuida al ictus y deben explorarse tantas
areas corporales como sean necesarias para confirmar la
hemihipoestesia (brazos [no manos], piemas, tronco, cara),
Una puntuacion de 2 «severo o total» debera darse solo en
caso de que una perdida de sensibilidad severa o total pueda
ser claramente demostrada. Por tanto pacientes
estuporosos y afasicos recibiran probablemente una
puntuacion de 1 o 0. El paciente con un ictus de tronco que
presenta una pérdida de sensibilidad bilateral puntuara un 2.
Siel paciente no responde y esta cuadriplégico puntuara

un 2. A los pacientes en coma (item 1a = 3) se les da
arbitrariamente un 2 en este apartado.

lado afecto; o hay una pérdida de dolor superficial con
el pinchazo, pero el paciente se da cuenta de que esta siendo
tocado

:Severa a tolal perdida de sensibilidad. EI paciente no se da

cuenta de que esta siendo tocado en la cara, brazo y pierna

Lenguaje. Valorar la comprension y expresion del lenguaje
(fluencia, nominacion, repeticion y comprension). Se
puede obtener mucha informacion acerca de la
comprension durante el examen de los apartados previos.
A los pacientes intubados se les solicitara que escriban. El
paciente en coma (item 1a = 3] sera puntuado de forma
arbitraria con un 3 en este apartado. El examinador debe
elegir una puntuacion en el paciente estuporoso o poco
colaborador, teniendo en cuenta que un 3 se utilizara solo
en ¢l caso de que el paciente presente mutismo o no
cumpla ninguna orden sencilla.

- Normal, sin afasia
: Afasia ligera a moderada. Errores de nominacion, parafasias yfo

afectacion de la comprension o expresion. Afasia incompleta.
Pérdida obvia de fluencia o de facilidad de comprension sin
una gran limitacion en las ideas expresadas o en la forma de
expresarlas

: Afasia severa. Afasia de Broca. Afasia de Wernicke. Afasia

transcortical. Afasia nominal

: Afasia global o mutismo

Disartria. Solo en caso de que el paciente este intubado o
tenga otras barreras fisicas para emitir lenguaje
puntuaremos este apartado con un 9, dejando claramente
escrita la explicacion de porqué puntuamos asi

: Normal
s Ligera a moderada. Desde pronunciar mal algunas palabras

a ser entendido con alguna dificultad

:Severa o anartria. El lenguaje llega a ser incomprensible

en ausencia de afasia (o desproporcionado al grado de ésta)
o ¢l paciente esta anartrico

Extincion ¢ inatencion (negligencia). Durante la
exploracion previa se puede obtener informacion suficiente
para identificar negligencia. Si el paciente tiene un severo
deficit visual evitaremos la doble estimulacion simultanea y
si la cutanea es normal lo puntuaremos como normal. Si el
paciente esta afasico pero parece atender en ambos lados lo
puntuaremos como normal. No reconocer su propia mano u
orientarse solo en un lado del espacio puntia como 2. Como
la anormalidad se puntla solo si esta presente, no debemos
dejar de explorar este apartado.

- Sin anormalidad.
:Inatencion o extincion visual, tactil, auditiva, espacial

o personal. Solo afecta a una modalidad

: Negligencia o extincion visual, tactil, auditiva, espacial

o personal. Afecta a mas de una modalidad

Apartado adicional, no forma parte de la escala de ictus NIHSS

A.

Funcion motora distal. La mano del paciente se levanta
a nivel del antebrazo por el examinador que pide al
paciente que extienda los dedos tanto como pueda. Sino
puede, el examinador le coloca los dedos en extension
completa y observa cualquier movimiento de flexion en
5. S6lo se evalta el primer intento del paciente.

:Normal. BM: 5
: Claudica, aungque vence la gravedad. Paresia de la extension.

BM: 3-4

- No vence la gravedad. Plegia de la extension. BM: 0-2

. Mano izquierda
b. Mano derecha
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ANEXO V: ALGORITMOS

ALGORITMO DE ATENCION

GENERA

INFORME A.P.

DERIVACION

VALORACION Y

REHABILITACION

CENTRO DE
MEDIA'Y LARGA
ESTANCIA

RECURSOS
SOCIALES

ATENCION

SOLICITUD

SUMMA/112

SAMUR URGENCIAS

EXTRAHOSPITALARIAS

EQUIPO
ATENCION
PRIMARIA

URGENCIAS
HOSPITAL

PACIENTE
HOSPITALIZADO

SEGUIR PROCEDIMIENTO
DE ATENCION
POR URGENCIA

NO

¢POSIBLE
ICTUS?

S|
h

ESCALA CINCCINATI

VALORACION CLINICA.

Z|
ICT!

ZPOSIBLE
ICTUS?

S|

ZHOSPITAL COI

SEGUIR PROCEDIMIENTO
DE ATENCION
POR URGENCIA

NO

sl UNIDAD DE
T ICTUS?
ACTIVACION si NO
CcODIGO
IcTUS
AN ATENCION SEGUN ATENCION SEGUN
DE ATENCION A CIRCUITO UNIDAD CIRCUITO EQUIPO
ATENCION DE ICTUS DE ICTUS
REMISION A
HOSPITAL DE DESACTIVACION :
AREA. ACTUACION | |—1 | CODIGO | [N N e aoatn”
ICTUS SIN IcTUS
CRITERIO CODIGO
{PRECIS Svl
RECURSO DERIVACION
ESPECIFICO AL UNIDAD DE ICTUS
ALTA? DE REFERENCIA
SEGUN AREA
NO
INFORME Y
DERIVACION A NO
AP.
VALORACION Y l l
SEGUIMIENTO
VALORACION Y
INFORME A.P. DERIVACION
CENTRO DE
REHABILITACION MEDIA Y LARGA P
ESTANCIA
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ALGORITMO DE ATENCION

SUMMA-112 /| SAMUR

SOLICITUD DE
ATENCION A
PACIENTE CON
POSIBLE ICTUS
(SUMMA 112 SAMUR)

¢CRITERIOS
ACTIVACION
ODIGO ICTUS

Y

ACTIVACION DE
TRANSPORTE
SANITARIO

PREAVISO A HOSPITAL
UNIDAD DE REFERENCIA

VALORACION IN SITU
(PROTOCOLO ICTUS)

DESACTIVAR
PREAVISO
A UNIDAD ICTUS

¢(SE AJUSTAA
PROTOCOLO?

+—N

S|

v

- COMUNICAR CON HOSPITAL
E INFORMAR DE PREVISION

DE LLEGADA. 4——————NO

- INFORMAR DE HORA
PREVISIBLE DE ICTUS.

- APLICACION DE PROTOCOLO
SEGUN ESTADO DE PACIENTE.

- ANOTAR HORA PREVISIBLE DE
ICTUS.

- ANOTAR ESTIMACION HORA FIN DE
VENTANA TERAPEUTICA.

Y

TRASLADO
Ul

Y

ACTIVACION DE
TRANSPORTE
SANITARIO

VALORACION IN SITU
(PROTOCOLO ICTUS)

¢ SE CONFIRMA
POSIBLE ICTUS?

SI

¢, SE CONFIRMA >

6 H?

ATENCION Y
DERIVACION
SEGUN
PATOLOGIA

TRASLADO
E.l




ALGORITMO DE ATENCION
URGENCIAS

CLASIFICACION DE PACIENTES URGENCIAS HOSPITAL EQUIPO ICTUS

URGENCIAS

ACTIVACION
CcODIGO
ICTUS
LOCALIZAR E INFORMAR
NEUROLOGO EQUIPO DE N%%'F‘{TOAL%?O
sl ICTUS
SOLICITUD ZCRITERIOS
ATENCION S| ACTIVACION N
URGENTE ODIGO ICTU DISPONIBLE?
NO
L AVISO A
N PERSONAL
ATENCION URGENCIAS
PATOLOGIA
SOLICITUD DE ANALISIS

SEGUN VIA CLINICA

SOLICITUD DE PRUEBAS DE
IMAGEN SEGUN VIA CLINICA

——

SEGUN ViA CLINICA

VALORACION CLINICA
ESCALAS NEUROLOGICAS

l

CLINICA

CUIDADOS SEGUN ViA

INFORMACION A
PACIENTE/
FAMILIARES

REALIZACION DE
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS
SEGUN VIA CLINICA

INFORMACION A
PACIENTE/
FAMILIARES

I

PREINFORME/
INFORME
DE TRASLADO

l

TRASLADO
HOSPITAL DE
REFERENCIA

2PRECISA TTO
ESPECIFICO

EN HOSPITAL DE

REFERENCIA?

ATENCION
SEGUN ViA
CLINICA

Sl
v

INFORMACION A
PACIENTE/
FAMILIARES

!

PREINFORME/ INFORME
MEDICO , ENFERMERA
'Y TRABAJADOR SOCIAL

'

TRASLADO
DOMICILIO

INGRESO
EN PLANTA




ALGORITMO DE ATENCION

PLANTA ZONA INGRESO IC

ATENCION PACIENTE INGRESO ICTUS

CONTROL PLANTA HOSPITALIZACION ICTUS

NO

ZPRECISA
REHABILITACION
AMBULATORIA

GESTIONAR
PRESTACION

PREINFORME/
INFORMACION A
PACIENTE/ [ MEDICO,
FAMILIARES ENFERMERA Y
TRABAJADOR SOCIAL

NO— %

ALTA

MEDICO DE GUARDIA NEUROLOGO COORDINADOR PLANTA HOSPITAL DE REFERENCIA
ez
INGRESO LA REALIZACION
PACIENTE CON PACIENTE CON DELA TECNICA/
icTUS eTus TAMIENTQ
sl l
REALIZACION
CCONTACTO CON: TRATAMIENTO / NO
-ENFERMERA EQUIPO ICTUS CNICA
- REHABILITADOR EQUIPO ICTUS
 HORARIO CON
géi%%&s&? VALORACION VALORACION VALORACION
NEUROLOGICA REHABILITACION ENFERMERA
SEGUN SEGUN SEGUN o) A
PROTOCOLO PROTOCOLO PROTOCOLO s
APLICACION ViA APLICACION Via APLICACION ViA
CLINICA CLINICA CLINICA
ATENCION
SEGUN ViA
INFORMACION A PUESTA EN ‘ CLINICA
PACIENTE/ COMUN (EN LA
FAMILIARES JORNADA) ’-
NO
CONTACTO CON
MEDICO DE SOLICITUD DE
GUARDIA MEDICA PRUEBAS )
¥
INFORMACION A
PACIENTE/
RAR FAMILIARES
ATENCION INTERCONSULTAS
PROCESO Y ATENCION
VIA CLINICA ICTUS SEGUN
ViA CLINICA
st
INFORMACION A INTERCONSULTA| PREINFORME/ PREINFORME!
PACIENTE/ / COMUNICACION INFORME INFORME
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