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ABREVIATURAS
AB: Arteria Basilar
ACA: Arteria Cerebral Anterior
ACI: Arteria Carétida Interna
ACM: Arteria Cerebral Media
ACP: Arteria Cerebral Posterior
AHA: American Heart Association
AIT: Ataque Isquémico Transitorio
AMN: Asociacion Madrilefa de Neurologia
AO: Anticoagulantes orales
ASPECTS: Alberta Stroke Program Early CT Score
Cl: Cadigo Ictus
CM: (CM)
DTC: Doppler Transcraneal
DTSA: Dupplex de troncos Supraaorticos
ECG: Electrocardiograma
El: Equipo de Ictus
ERm: Escala de Rankin modificada
ESO: European Stroke Organization
FC: Frecuencia cardiaca
HBPM: Heparina de bajo peso molecular
HNF: Heparina no fraccionada
HTA: Hipertension arterial
IA: Intraarterial
INR: International Normalized Ratio
IV: Intravenoso
MAV: Malformacion arteriovenosa
NGC: Neurdlogo gestor de casos
NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale
SEN: Sociedad Espafiola de Neurologia
SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud
SNC: Sistema Nervioso Central
RM: Resonancia magnética
TA: Tensién arterial
Tics: Tecnologias de la informacién y comunicacion
TTO: Tratamiento
TPA: Activador tisular del plasminégeno
TC: Tomografia Computerizada
TCE: Traumatismo Craneoencefalico
TIH Transporte Interhospitalario
TTPa: Tiempo de tromboplastina parcial activado
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
Ul: Unidad de Ictus
UPP: Ulceras por presién
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INTRODUCCION

Uno de los retos fundamentales de los Sistemas Publicos de Salud es la
organizacion de programas de atencion sanitaria eficientes, que aseguren la
accesibilidad y equidad en la provisién 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 adecuacion entre las necesidades derivadas del proceso
meédico-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 neurolégica 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 afiadirse 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 en la comunidad 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 funcion de las areas sanitarias de
procedencia. Es por ello que la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid (CM), a través de la Direccion General del Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS), la Direccion General de Hospitales y en colaboracion con un panel
de neurdlogos expertos del Foro de Ictus de la Asociacion Madrilefa de
Neurologia (AMN), elabor6é en 2008 el primer Plan Asistencial del Ictus en la
CM y este documento aborda su primera revision y actualizacion en 2014.



El Plan, en su primera versiéon como en la presente edicion, pretende ofrecer un
abordaje integral, abarcando todos los eslabones precisos, desde la
informacion al paciente, los médicos y profesionales de Atencién 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 reintegracidn 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
Cddigo Ictus (Cl), extrahospitalario e intrahospitalario y los niveles
asistenciales: Hospital con Equipo de Ictus (El), Hospital con Unidad de Ictus
(Ul) y Centro de Ictus, con un plan de derivaciones entre ellos, constituyendo
asi una red asistencial del Ictus.

A esto se une la prevision de una evaluacién y seguimiento, que permite contar
con un plan orientado a la mejora continua, detectando los aspectos que
puedan ser perfeccionados y adaptandose a las necesidades de los pacientes
y de los profesionales.

Un aspecto digno de resaltar en esta 22 edicion, es la inclusion de la referencia
a un documento titulado “Actuacion en Atencion Primaria ante el Ictus en fase
aguda”, que responde a la inquietud de los profesionales de Atencién Primaria,
por contribuir a la mejora en la atencién de los pacientes con Ictus, desde el
momento mismo de su primer contacto con el Sistema Sanitario. No podemos
obviar, y asi lo recoge el capitulo de activacion del Cédigo Ictus, que una de las
unidades periféricas que van a constituir una fuente de pacientes candidatos de
activacion del Cl es Atencion Primaria, por lo que las acciones que se
implementen para identificar posibles oportunidades de mejora que se detecten
en su actuacion, como en el resto de unidades participantes en el ClI,
redundara en unos mejores resultados en la salud de los pacientes. El
documento en cuestion, se encuentra disponible en la pagina web:

https://saluda.salud.m,adrid.orq/atencionprimaria/PDFDescarqa/quias%ZOv%ZO
protocolos/ACTUACION%20ICTUS%20AP DEF.pdf.

Consta de varios apartados, desde la valoracion inicial de la sospecha, la
activacion del Cl desde Atencién Primaria, la informacion adecuada a aportar al
servicio coordinador de urgencias, el tratamiento y cuidados especificos
(recomendaciones sobre lo que hay que hacer y especialmente sobre lo que no
hay que hacer), manejo del Ictus comunicado, y otras consideraciones.

Siguiendo el planteamiento de actualizacion y mejora continua que impulsoé la
elaboracion de este plan, la revision 2014 incorpora como novedades el
protocolo para aplicacion del tratamiento endovascular en el Ictus agudo,
aspecto del tratamiento que se ha ido implementando en los ultimos afos y que
el grupo de trabajo, a través del Foro de Ictus de la AMN, en colaboracién con
los Servicios de Radiologia y los Equipos Directivos de los hospitales


https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/PDFDescarga/guias%20y%20protocolos/ACTUACI%C3%93N%20ICTUS%20AP_DEF.pdf
https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/PDFDescarga/guias%20y%20protocolos/ACTUACI%C3%93N%20ICTUS%20AP_DEF.pdf
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implicados, ha redactado para su aplicacion de manera coordinada en la CM.

A la vez se incorporan nuevos apartados en los que se recogen el registro de
Ictus, la Comision Ictus, y la aplicacibn de nuevas tecnologias como el
Telelctus que permiten mejorar la equidad en la asistencia del Ictus al hacer
posible la evaluacion neurolégica precoz en los pacientes atendidos en
Hospitales con El, que no disponen de neurdlogo de guardia.

Desde su puesta en marcha, el Plan de Atencién al Ictus ha supuesto un
avance indudable en la estrategia de atencién que el SERMAS es capaz de
ofertar a los pacientes con Ictus. Se han dado pasos positivos, y es evidente
que quedan otros por dar. La atencion al proceso del Ictus, debe ser capaz de
ampliar su ambito de actuacién para dar cabida a la totalidad de pacientes, que
en este momento no cumplen los criterios de inclusién para la activacion del CI.
Es un reto en el que se han consolidado avances significativos, con la inclusién
de una Ul adicional a las existentes de inicio, y se estimula el esfuerzo de otras
para que estén en disposicion de capacitarse en el nivel de excelencia que
requiere el Cl de la CM. Es de desear que para proximas ediciones del Plan
pueda culminarse el proceso de forma satisfactoria, lo cual redundara en un
beneficio sustancial para los pacientes.






CODIGO ICTUS
LLEGADA AL HOSPITAL
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CODIGO ICTUS. LLEGADA AL HOSPITAL

Se denomina Cddigo Ictus, al procedimiento de actuacion prehospitalaria
basado en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un Ictus, de
posible naturaleza isquémica, con la consiguiente priorizacion de cuidados y
traslado inmediato a un Hospital con Ul de aquéllos pacientes candidatos a
beneficiarse de una terapia de reperfusion y de cuidados especiales en una UlL.

OBJETIVO

Tiempo desde el inicio de los sintomas a puerta de hospital no superior a 2
horas.

Tiempo desde activacion del Codigo Ictus a puerta de hospital menor de 1
hora.

En cualquier caso, con la mayor celeridad posible.
REQUISITOS

Como primer eslabon en la asistencia de todo cuadro compatible con un Ictus,
el codigo Ictus ha de cumplir una serie de caracteristicas:

e Consideracién de Ictus como emergencia médica: en el Cl se da
prioridad a aquellos pacientes que puedan ser susceptibles de
tratamiento agudo y de una terapia de reperfusion, y por extension, a
aquéllos que no lo sean que puedan beneficiarse de otros tratamientos
especificos en una Ul.

e Reconocimiento precoz de un posible Ictus: mediante formacién
especifica del personal sanitario y de la poblacién.

e Cuidados especificos en la atencion del paciente con Ictus
manteniéndolo en una situacién clinica adecuada que haga posible el
tratamiento mas idéneo a su llegada al hospital.

e Priorizacion en el traslado, poniendo a disposicion el recurso mas
adecuado de acuerdo al Protocolo de actuacion en el traslado
interhospitalario asistido y urgente no asistido, actualmente en vigor
(TIH) Consejeria de Sanidad - Traslado interhospitalario.

e Coordinacion con el resto de los eslabones de la cadena asistencial
segun el procedimiento operativo de SUMMA-112.

Se define como Hospital con Ul aquél hospital que cumple los requisitos
minimos exigidos para los cuidados agudos del Ictus.

Al introducirse el tratamiento endovascular como parte de la cadena asistencial
al Ictus es necesario considerar la necesidad de traslado interhospitalario
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https://saluda.salud.madrid.org/HOSPITAL/trasladointerhospitalario/Paginas/Default.aspx

desde la Ul al Centro de Ictus de guardia para tratamiento endovascular, en
coherencia con el Protocolo de actuaciéon en el TIH
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CONSEJERIA DE SANIDAD

CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS

1.

Inicio de los sintomas a puerta de hospital < 9 horas o hora
desconocida.

Situacion basal del paciente previa al Ictus: Escala de Rankin
Modificado < 2.

Déficit neurolégico actual presente en el momento del diagndstico:
Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de Ictus:

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

3.2. Confusion repentina.
3.3. Dificultad para hablar o entender.
3.4. Perdida de vision brusca de uno o ambos o0jos.

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

3.6. Dificultad repentina para caminar, perdida de equilibrio o
coordinacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS

a r w0 DnhPRE

No cumple criterios diagnésticos de Ictus.

Mas de 9 horas de evolucion de los sintomas.

Paciente con gran dependencia: Escala de Rankin Modificado = 3.
Situacion clinica de enfermedad avanzada irreversible.

Demencia (moderada-grave).

HOSPITALES CON UNIDAD DE ICTUS

La inclusion en el Codigo Ictus, hace al paciente susceptible de ser derivado a
cualquiera de los 7 hospitales que, en la actualidad, disponen de Ul operativas
24 horas/dia y 7 dias/semana:

Hospital Clinico San Carlos.

Hospital General Universitario Gregorio Maranon.
Hospital Universitario La Paz.

Hospital Universitario La Princesa.

Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda.

Comunidad de Madrid

15



PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL CODIGO ICTUS.
FASE PREHOSPITALARIA. SUMMA 112

Mediante este procedimiento la Consejeria de Sanidad, a través del Centro
Coordinador 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 reperfusion mediante trombolisis, puedan ser atendidos en
centros asistenciales con disponibilidad de Ul, lo antes posible en un tiempo
inferior a las tres horas desde el inicio de los sintomas.

En el caso de que el paciente fuese candidato a reperfusibn mediante
trombectomia mecanica, deberia ser atendido en un tiempo inferior a 9 horas
desde el inicio de los sintomas.

Para conseguir los objetivos de este procedimiento es necesario:

1. CENTRALIZAR LA DISPONIBILIDAD DE RECURSOS EXISTENTES
EN LA COMUNIDAD PARA REALIZAR EL TRATAMIENTO DE
REPERFUSION DEL ICTUS

Centralizar la informacién de la disponibilidad o saturacion de los distintos
hospitales con Ul. La unidad que debe recibir esta informacién es la
Coordinadora de Camas del Centro Coordinador de Urgencias.

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 la CM, las unidades que
pueden realizar la deteccion precoz de estos pacientes son:

2.1. Unidades de Atencién Primaria.
2.2. Centro Coordinador de Urgencias del SUMMA 112.

2.3. Unidades de los dispositivos de urgencias y emergencias
extrahospitalarias de SUMMA 112 y SAMUR.

2.4. Hospitales de la CM sin Unidad de Ictus.
2.5. Otros (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 inclusion del protocolo del CIl, sera puesta en
conocimiento del Centro Coordinador de Urgencias. El contenido de esta
informacion sera el siguiente:
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e Direccién 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 hospitales
con Ul, el Centro Coordinador de Urgencias cuando tenga conocimiento de
la existencia de un paciente candidato para el Cl, designara el hospital con
Ul receptor en funcion a los siguientes criterios:

3.1. 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.

3.2. Sectorizacion vigente, sujeta a modificaciones en funcién de la
actualizacion de las Ul y El.

Esta informacion le sera facilitada a las unidades periféricas citadas en el
punto 2 que han detectado al paciente, en el mismo momento en el que
comunican al Centro Coordinador este hecho.

Desde el Centro Coordinador se alerta al neurélogo de guardia del hospital
con Ul 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 recepcidn directa y
adecuada del paciente.

Cualquier activacion que reciban los hospitales con Ul 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.

En caso de sobresaturacion del Hospital con Ul de referencia, una vez
evaluado por el neurélogo de guardia y puesto en marcha el tratamiento
(especialmente la trombolisis intravenosa, si estuviese indicada), se
gestionara el traslado interhospitalario de acuerdo al protocolo TIH al
Hospital con Ul que disponga de camas. Dicho traslado debera llevarse a
cabo mediante una ambulancia medicalizada.

17



TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS

4. COORDINACION DE TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS A
CENTROS DE REFERENCIA PARA TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

Una vez establecida la indicacion de tratamiento endovascular (ver capitulo
tratamiento endovascular, pag. 65) y la necesidad de traslado al Centro de
Ictus con disponibilidad de Neurointervencionismo, el neurdlogo
responsable contactara con la Coordinadora del SUMMA 112 para
proceder a traslado urgente, de acuerdo al Protocolo TIH.

CUANDO SE DESACTIVARA UN CODIGO ICTUS

1. Entrada en criterios de exclusiéon del propio paciente durante el
traslado.

2. Negacion del paciente o su familia a llevarle al Hospital con Ul
correspondiente

PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS POR SUMMA 112

La elaboracion de wuna 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 CI, 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 movil 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 la base de datos establecidas, y en el
caso de la unidad movil, por medio de un informe por escrito, con al menos dos
copias, una de las cuales se retornara al Centro Coordinador de Urgencias de
SUMMA 112 y la otra se entregara al médico que se responsabilice del
paciente en el Hospital con Ul al que se le derive.
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Se recomienda recoger las siguientes variables:
1. POR PARTE DEL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS:

e Nombre y apellidos del paciente.
e Sexo.
e Edad.

e Diay hora de recepcion 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.

e Situacion funcional previa del paciente Escala Rankin modificada
(ERm).

e Tipo de recurso sanitario que se destina.
e Hospital con Ul inicialmente contactado.

e Motivo de no aceptacion (si la hubiere) en el Hospital con Ul
Inicialmente contactado.

e Hospital con Ul al que finalmente se destina.
¢ Motivo de desactivacién de Cédigo Ictus (si se produjera).
e Evolucidn clinica en el Hospital con Ul:
o0 Trombolisis SI/No.
o0 Causa (s) de exclusion para trombolisis (si ocurriera).
o Situacion del paciente al alta hospitalaria.

2. POR PARTE DE LA UNIDAD QUE PRESTA LA ASISTENCIA

e 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 ERm.

19



Enfermedades previas.
Tratamientos farmacoldgicos previos.

Breve anamnesis del episodio, que incluya sintomatologia de inicio
y evolucion.

Constantes vitales (TA, FC, temperatura).
Exploracién clinica general y neuroldgica.
Puntuacion en la escala de Glasgow.

Tratamiento administrado hasta la llegada al Hospital con Ul
(Fluidos, O2, farmacos, etc.).

Determinaciones realizadas hasta la llegada al Hospital con Ul
(ECG, Glucemia, etc.).

Registro de complicaciones hasta la llegada al Hospital con Ul.

Hora de inicio del traslado desde el lugar de atencion al Hospital
con Ul.

Desactivacion de Caodigo Ictus (si ocurriera) y motivo.

Hora de llegada al Hospital con Ul asignado por Centro
Coordinador de Urgencias de SUMMA 112.

Identificacion legible del facultativo que presta la asistencia.



HOSPITALES CON EQUIPOS DE
ICTUS
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EQUIPOS DE ICTUS

Los Equipos de Ictus son el modelo basico de atencidon especializada
orientado a proporcionar atencién 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 atencién multidisciplinar especifica
mediante una organizacién funcional.

Su ubicacién 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 aplicacién y
que son propias de la atencién a proporcionar en una Ul.

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

Estos El realizaran una primera valoracién urgente, el diagnéstico y tratamiento
de los pacientes no susceptibles de traslado a las Ul. En los pacientes que
puedan verse beneficiados de la realizacion de determinados procedimientos
en fase aguda (como la trombolisis), o de la aplicaciéon de ciertas técnicas
complejas, se procedera a su derivacién a hospitales con Ul o a Centros
Ictus/Hospitales de referencia para radiologia intervencionista mediante los
correspondientes protocolos de derivacion.

REQUISITOS
RECURSOS HUMANOS

1. Coordinador de EI: Un neurdlogo con formacion especifica en
enfermedad cerebrovascular. Con una dedicacion de jornada completa.
Sus funciones seran la organizacion de la asistencia, la elaboracion de
los protocolos de actuacion en fase aguda y en prevencion, y la
supervision de la aplicacién de los mismos, asi como los protocolos de
derivacién interhospitalaria. Coordinara la actuacion con otras
especialidades médicas en aspectos diagndsticos y terapéuticos. Sera
responsable de la atencion 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.

2. 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.

Otros neurdlogos, que colaboraran con el coordinador en funcion de la
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disponibilidad y demanda asistencial, en la atencion directa de los
pacientes o como consultores para la atencion a los ingresados en
otros Servicios/Secciones distintas de Neurologia. Contribuiran a
coordinar la actuacién de otras especialidades médicas para aspectos
diagndsticos o terapéuticos.

Los neurdlogos del El, tendran a su disposicion la realizacion de
estudios neurosonoldgicos (al menos Doppler Transcraneal y Doppler
continuo de carotidas).

3. Un médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Un fisioterapeuta.
5. Enfermeria con especial formacion en atencion al Ictus.

En orden a potenciar la eficacia y eficiencia de cuidados de los pacientes con
Ictus que han precisado hospitalizacion, 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
homogeneizacidn de la asistencia neuroldgica.

La atencion del equipo se realizara en jornada ordinaria en turno de mafana.
La organizacion del hospital dispondra los medios para proporcionar atenciéon
las 24 horas.

En los Hospitales con El, otros especialistas tienen un papel activo en la
atencion a los pacientes con Ictus, debiéndose contar con su colaboracién en
el desarrollo e implantacion de los protocolos de actuacion. La coordinacion de
éstos facultativos con el personal de enfermeria de hospitalizacion, hara
posible la continuidad de cuidados y la homogeneizacion de la asistencia.

Es igualmente importante contar con especialistas consultores (radiélogos,
cardidlogos, etc.). Su actividad y participacion dependera de la dotacién del
hospital, siendo necesario en algunos casos, la derivacion a Ul, o Centros Ictus
/Hospitales de referencia para radiologia intervencionista, asi como a centros
de media 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 en el propio domicilio del paciente.

RECURSOS MATERIALES

La descripcion de medios y recursos de estos equipos se recogen en la ficha
de proceso “Atencién al Ictus agudo susceptible de abordaje por EI” y en los
documentos que se recogen a continuacion.

PROPIOS

1. Doppler Transcraneal y Doppler continuo de carétidas.
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OTROS MEDIOS

TC Craneal 24 horas.

Urgencias hospitalarias.

Servicio/ Unidad asistencial de Neurologia y zona especifica al efecto.
Protocolos clinicos de actuacion.

2L T

Protocolos de derivacion interhospitalarios para procedimientos
terapéuticos y diagnosticos (Trombolisis, neurointervencionismo,
Cirugia Vascular, Neurocirugia).

7. Base de datos. Registro de pacientes.
PROCESO MARCO

Ofrece unas lineas generales comunes, que respetando la diversidad de cada
centro y la adaptacion a sus medios y circunstancias especificas, permitan
mantener una atencidn homogénea y unos criterios de calidad comunes a
todos los centros.

OBJETIVOS

1. Valorar, diagnosticar y, segun adecuacion a protocolo, tratar a los
pacientes con Ictus que llegan al hospital sin Ul.

2. Valorar la necesidad de traslados de aquellos pacientes que
inicialmente ingresados puedan requerir asistencia en otro hospital con
Ul, por las caracteristicas y evolucion de cada caso.

3. Asegurar la informacién a los pacientes y su familia.

Asegurar la equidad en la asistencia a todos los pacientes con Ictus del
hospital.

5. Asegurar la continuidad asistencial.
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NOMBRE DEL PROCESO
Atencion al paciente con Ictus susceptible de abordaje por El.

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 atencién especifica mediante protocolos
basados en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador del El.

ENTRADAS
Paciente con Ictus sin indicacion de tratamiento en Ul.

Pacientes con Ictus atendidos en Hospitales con Ul, una vez finalizada la
fase aguda y que sean trasladados al Hospital con El para la continuacion
del proceso diagnostico y terapéutico.

SALIDAS

Paciente dado de alta con fase aguda superada, neurologica y
hemodinamicamente estable, con ausencia de complicaciones
neuroldgicas y/o clinicas activas, en el que no se prevé empeoramiento
temprano por complicaciones médicas o neurolégicas 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
informacion sobre su enfermedad, tratamiento y medidas a adoptar.

CLIENTES

Pacientes adscritos a un hospital sin Ul, que presentan un cuadro de > 9
h de evolucion y aquellos que con igual referencia de atencién y con un
tiempo inferior de evolucién no pueden beneficiarse de la actuacion a
través del codigo Ictus.

PROVEEDOR
Hospital con El.
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FICHA DE PROCESOS

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA
e Atencion en Urgencias.
e Atencion a pacientes periféricos.
¢ Ubicacién de pacientes.
¢ Interconsulta.

e Derivacion a Centros de Ictus/hospitales de referencia para
radiologia.

o Alta.
¢ Derivacion a centros de media estancia.
¢ Rehabilitacion ambulatoria y a domicilio.
ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco
organizativo).
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:
e Presentacion y difusién por la direccién del centro.
e Organizacion por la direccion del centro de:
a) Atencion al Ictus fuera de horario en que haya neurdlogo.
b) Zona de ingreso de los pacientes con Ictus.

INDICADORES

e Estancia hospitalaria.

o Complicaciones durante el ingreso.
e Mortalidad intrahospitalaria.

e Grado de independencia al alta.

e Grado de institucionalizacion.
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FICHA DE PROCESOS

EQUIPO DE PROCESO
e Coordinador del Equipo.
e Coordinador de Urgencias.
e Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Enfermera.
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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 El.

Efectividad/Resultados
e Estancia hospitalaria

o Definicidon: Estancia media inferior a 11 dias de los pacientes con Ictus
a cargo del El.

o0 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).

o Formuladel indicador:

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
o Estandar: = 95 %. Estratificar segun tipo Ictus isquémico y
hemorragico.

Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presion (UPP),
infecciones intrahospitalarias)

Criterio: El numero de efectos adversos debe de ser el minimo.
e Ulceras por presion

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

o Formuladel indicador:

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

o Estandar: <2%.
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e Infecciones

o Definicién: Frecuencia de desarrollo de infecciones durante el
ingreso.

o Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones
intrahospitalarias (neumonia, infeccion urinaria).

0o Formuladel indicador:

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

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

o Estandar: <35%.

e Mortalidad intrahospitalaria

o Definicién: Frecuencia de exitus durante el ingreso.

o Indicador: % de pacientes con Ictus a cargo del EI que fallecen
durante el ingreso.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus que fallecen
durante el ingreso
x 100

N° total de pacientes con Ictus tratados por El

o Estandar: < 15 %.

e Grado de independencia al alta

o Definicién: Valoracion del estado de independencia al alta en
funcion de la puntuacion en la escala de Rankin modificada < 2
independiente.

o0 Indicador: % de pacientes independientes al alta.

0o Formuladel indicador:

N° de pac. con puntuacién < 2 en la escala de Rankin
modificada al alta
x 100

N° total de pacientes con Ictus tratados por El

o Estandar: >30%.
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Institucionalizacién

o Definicién: Pacientes trasladados a centros de media estancia,
residencias asistidas al alta.

o Indicador: % de pacientes trasladados a centro de media estancia,
residencias asistidas al alta.

0o Formuladel indicador:

N° de pacientes trasladados a centros de
media estancia, residencias asistidas al alta
x 100

N° de pacientes con Ictus tratados por El

o Estandar: < 25%.
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UNIDAD 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 neurélogos expertos que colaboran
con otras especialidades médicas relacionadas (Cardiologia, Cirugia Vascular,
Neurorradiologia, Neurocirugia, Rehabilitacion, Urgencias, etc). Cuenta con
personal y servicios diagnésticos disponibles las 24 horas del dia, con
protocolos y vias clinicas para el manejo de los pacientes, basados en
evidencias cientificas.

La bibliografia consultada demuestra que las Ul disminuyen la morbimortalidad
de estos pacientes con un balance coste/eficacia favorable, reduciendo la
probabilidad de sufrir complicaciones y dependencia.

Ya desde el afio 1995, la Organizacion Mundial de la Salud y el Comité
Europeo de Ictus, emitieron la conocida como “Declaracion de Helsinborg”,
Consenso Paneuropeo para el manejo del Ictus que recoge que, las Ul
entendidas como unidades especificas de cuidados agudos intermedios, no
intensivos, para el tratamiento del paciente con Ictus, constituyen el cuidado
mas efectivo del Ictus en fase aguda, 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.

Los objetivos del ingreso en la Ul son: optimizar las estrategias diagndsticas
urgentes para reducir el tiempo desde el inicio del Ictus hasta la accién médica
terapéutica, dar tratamiento especifico e iniciar la prevencién secundaria.

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

Por el contrario, el uso de las camas y recursos propios de la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), para las Ul no es eficiente ya que la inmensa
mayoria de los pacientes con Ictus no precisan atencion o asistencia en UCI.

La atencion protocolizada y especializada en Ul mejora los indicadores de
calidad asistencial (necesidad de ingreso, readmisién hospitalaria, estancia
media hospitalaria, mortalidad y necesidad de institucionalizacion) y reduce de
forma significativa los costes econémicos en la atencidn a estos pacientes.

En orden a mantener tanto la disponibilidad de atencion a nuevos pacientes
que reunen criterios de ingreso en Ul, como a ganar eficiencia en la utilizacion
de los recursos, los pacientes deben permanecer en camas de seguimiento
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especifico durante la fase aguda, y posteriormente seguir la via clinica de cada
centro, hasta su alta definitiva.

En el caso de los pacientes procedentes de un area distinta, tras pasar la fase
aguda y siempre que ello sea posible por su situacidon clinica, deben ser
referidos al hospital de referencia que les corresponda, en caso de seguir
precisando ingreso.

DOTACION DE LA UNIDAD DE ICTUS

La Ul depende del Servicio de Neurologia, estando ubicada fisicamente dentro
del mismo.

La dotacion de camas, de ocupaciéon especifica, debe estar en consonancia
con la poblacion atendida y con la dimension del Servicio de Neurologia del
que depende (aproximadamente 1 por 100.000 habitantes). Se recomiendan
4/6 camas de Ictus agudo con monitorizacion multiparamétrica no invasiva y
10/12 camas en sala de Neurologia para la continuacion de cuidados del
proceso diagnostico y terapéutico una vez superada la fase aguda. Ha de
garantizarse el seguimiento clinico del paciente durante todo el proceso.

A continuacion se especifican los criterios a cumplir por una Ul en el marco del
Plan de Atencién a los pacientes con Ictus en la Comunidad de Madrid 2014.
Se enumeran dos categorias:

e Requisitos, de cumplimiento obligatorio.

e Recomendaciones, no imprescindibles.
REQUISITOS
RECURSOS HUMANOS

1. Al menos dos médicos especialistas en Neurologia, con formacion en
enfermedad cerebrovascular y con jornada laboral en la Unidad a
tiempo completo. Compartiran las labores asistenciales y realizaran
labor docente en enfermedades cerebrovasculares, elaboracion de
protocolos y vias clinicas y tareas de investigacidon en su area de
competencia. Uno de ellos sera el Coordinador de la Unidad, cuyas
funciones seran la organizacion de la asistencia, y la supervision de la
aplicacién de los protocolos y vias clinicas.

2. La dotacién del Servicio de Neurologia debe asegurar la existencia de
médico especialista en Neurologia de guardia, que garantice disponer
de atencion neuroldgica especifica para el Ictus 24 horas/dia y 7
dias/semana.

3. Meédicos internos residentes de la especialidad de Neurologia y de
otras especialidades médicas implicadas en la atencién y tratamiento
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de los pacientes con enfermedad cerebrovascular.
Un médico consultor especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Un fisioterapeuta de referencia.

Enfermeria de Neurologia con especial formacioén en atencion al Ictus,
en numero 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 monitorizadas, en todos los turnos.

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

RECURSOS MATERIALES PROPIOS

1.

6.

Camas, cuyo numero debe estar en funcion de la poblacion atendida.
Se recomiendan 4/6 camas de Ictus en fase aguda con monitorizacion
multiparamétrica no invasiva y 10/12 camas en sala de Neurologia para
la continuacidn de cuidados del proceso diagndstico y terapéutico una
vez superada la fase aguda.

Monitorizacion no invasiva (electrocardiograma y deteccién de
arritmias, oximetria, presion arterial y temperatura).

Disponibilidad de ECG de 12 derivaciones.
Disponibilidad de glucometro.

Equipo de exploracién ultrasonografica de la circulacién cerebral extra
e intracraneal.

Registro de Ictus.

OTROS MEDIOS

1.

N o o bk 0w

Disponibilidad de médico especialista en Neurocirugia 24 horas/diay 7
dias/semana.

UCI disponible.

TC cerebral 24 horas/dia y 7 dias/semana.
Disponibilidad de Resonancia Magnética Nuclear.
Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.
Area de Fisioterapia y Rehabilitacién.

Disponibilidad de estudios cardiolégicos: ecocardiografia, Holter-EKG,
etc.
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PROGRAMAS

1.

La complejidad de estos pacientes hace necesario el trabajo
coordinado con otras especialidades, por lo que la Ul debe contar con
un programa especifico al efecto, que permita el abordaje
multidisciplinar e integral que los pacientes requieren.

Protocolos diagndstico-terapéuticos y via clinica de atencién al Ictus.

Protocolo de derivacién a hospitales de referencia para la realizacion
de técnicas diagndsticas y/ o terapéuticas muy especializadas.

RECOMENDACIONES

1.

Otros médicos especialistas en Neurologia implicados en el manejo del
Ictus, realizaran atencion directa de los pacientes y actuaran como
consultores para la atencion a los ingresados en otros
Servicios/Secciones. Contribuiran a la labor del coordinador de la
Unidad de impulsar procesos de actuacion conjunta con otras
especialidades médicas para aspectos diagndsticos o terapéuticos.

Disefio de la Ul en fase aguda que facilite el control y monitorizacion
de los pacientes por parte del personal de enfermeria.

Disponibilidad de Trabajador Social en el centro.

Existencia de una consulta monografica para el seguimiento del
paciente con Ictus.

PROCESO MARCO

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

OBJETIVOS

1.

Valorar, diagnosticar y, segun adecuacién a protocolo y vias clinicas,
tratar a los pacientes con Ictus susceptibles de asistencia en la Ul.

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

Proporcionar la informacion a los pacientes y su familia.

Garantizar la adecuada asistencia a cada uno de los pacientes con
Ictus del hospital.

Facilitar la continuidad asistencial.
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NOMBRE DEL PROCESO
Atencion al paciente con Ictus susceptible de asistencia en Ul.

MISION DEL PROCESO

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

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador de la UI.

ENTRADAS

Paciente con Ictus que cumplen los criterios de ingreso en una Ul y no tiene
ninguno de exclusion.

Criterios de ingreso en Ul

e Pacientes con ictus en fase aguda (< 48h de evolucién), déficit
neurologico leve o moderado, ataque isquémico transitorio, sin limite de
edad.

Criterios de exclusiéon en Ul

e Darno cerebral irreversible.
e Demencia y/o dependencia previa.
e Enfermedades concurrentes graves o mortales.

e Traumatismo craneal agudo grave.

SALIDAS

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

e Situacion neurolégica y hemodinamicamente estable, con ausencia de
complicaciones neurolégicas y /o médicas activas, en el que no se prevé
empeoramiento inmediato y al que se le ha prescrito un tratamiento
adecuado, que incluye el plan de rehabilitacién que precise. 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.
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PACIENTES
Pacientes con Ictus susceptible de atencion por Ul.

PROVEEDOR
Hospital con UI.

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA

Atencién en Urgencias.
Atencién a pacientes ingresados.
Ubicacion de pacientes.

Interconsulta.

Derivacion a Equipos de Ictus o a Centros de Ictus/hospitales de

referencia para Neurorradiologia.
Alta.
Derivacion a centros de media y larga estancia.

Rehabilitacion ambulatoria y a domicilio.

ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de
organizativo).

Previamente al inicio del circuito es imprescindible:

Habilitacion y dotacién de la UL.

Presentacion y difusién por la direccion del centro.

INDICADORES

Valoracion precoz por neurélogo.

Realizacion de TC urgente.

Plan de rehabilitacion.

Trombolisis intravenosa.

Estancia hospitalaria.

Complicaciones durante el ingreso.

Mortalidad intrahospitalaria.

Grado de independencia al alta y a los 3 meses.

Grado de institucionalizacion.

calidad,

marco
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EQUIPO DE PROCESO
e Coordinador de la Ul.
e Coordinador de Urgencias.
e Médico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
e Enfermera.
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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.

Adecuacion de recursos

e Valoracion precoz por neurélogo

o

Definicion: Todos los pacientes con Ictus con activaciéon de codigo
Ictus, deben ser valorados lo antes posible desde el inicio de los
sintomas (<3 horas o <6 horas).

Indicador: % de pacientes con posible Ictus con activacion de cdodigo
Ictus valorados por neurdlogo en <3 o <6 horas desde el inicio de los
sintomas.

Formula del indicador:

N° pac. con Ictus con activacion del codigo Ictus que son valorados
por neurdlogo en <3 6 <6 horas desde el inicio de los sintomas
x 100

N° total de pacientes remitidos por activacion de codigo Ictus de los
que se ha recibido solicitud de atencion

Estandar > 50% en < 3 horas; >60% en < 6 horas.

e Pruebadiagndéstica ( TC craneal ) urgente

o Definicién: Numero de pacientes con activacion de cédigo Ictus en las

primeras 9 horas desde el inicio de los sintomas a los que se les
realiza TC craneal en la primera hora de la llegada al Servicio de
Urgencia.

Indicador: % de Pacientes con TC craneal a la primera hora de su
ingreso en el servicio de Urgencia, con activacion de codigo Ictus en
las primeras 9 horas tras ingreso en urgencias.

0o Formuladel indicador:

N° de pacientes con activacion de cédigo Ictus, a los que se les realiza TC en la primera hora
las primeras 9 horas desde el inicio de los sintomas

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

o Estandar > 95%.
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e Plan de Rehabilitaciéon

o Definicion: Acceso al programa de rehabilitacion segun protocolo de
tratamiento de UlI.

o Indicador: % de pacientes que inician programa de rehabilitacidon
segun proceso.

o Fo6rmuladel Indicador:

N° de pacientes con Ictus a cargo de la Ul, con déficit establecido y susceptible de tratamiento
rehabilitador, que acceden a programa de rehabilitacion
x 100
N° total de pacientes con Ictus a cargo de la Ul, con déficit establecido y susceptible de
tratamiento rehabilitador

o Estandar: >70%.

Efectividad/Resultados

e Trombolisis intravenosa en el infarto cerebral

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

o Indicador: % de pacientes con infarto cerebral a los que se les realiza
una trombolisis intravenosa con rt-PA.

o Formuladel indicador:

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

o Estandar: = 10 %.

e Estancia hospitalaria

o Definicion: Estancia media inferior a 10 dias de los pacientes con
Ictus a cargo de la UI.

o Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 10
dias.
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0o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus a cargo del Ul con
estancia hospitalaria inferior a los 10 dias.
x 100

N° total de pacientes con Ictus a cargo de la Ul

o Estandar: =280 %.

e [Estancia en camas monitorizadas

o Definicion: Estancia media inferior a 4 dias de los pacientes con Ictus
a cargo de la Ul en camas monitorizadas.

0 Indicador: % de pacientes con Ictus a cargo de la Ul que han
permanecido menos de 4 dias en camas monitorizadas.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus a cargo del Ul con estancia hospitalaria
inferior a 4 dias en camas monitorizadas.
x 100

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

o Estandar: = 95 %.

Complicaciones durante el ingreso (Ulceras por presiéon (UPP),
infecciones intrahospitalarias)

Criterio: El numero de efectos adversos debe de ser el minimo.
e Ulceras por presién

o Definicion: Frecuencia de desarrollar UPP durante el ingreso.
o0 Indicador: % de pacientes que desarrollan UPP durante el ingreso.

0o Formuladel indicador:

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

o Estandar: <1%.
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e Infecciones

o Definicion: Frecuencia de desarrollar infecciones durante el ingreso.

o Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones
intrahospitalarias (neumonia, infeccién urinaria).

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus que desarrollan infecciones intrahospitalarias
durante estancia hospitalaria en Ul
x 100

N° total de pacientes con Ictus tratados en Ul

o Estandar: <20%.

e Mortalidad en los 7 primeros dias

o Definicidn: frecuencia de exitus durante el ingreso.

o Indicador: % de pacientes con Ictus que fallecen durante los 7
primeros dias).

o Formuladel indicador:

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

o Estandar: <7 %.

e Grado de independencia alos 7 dias o al altay a los tres meses

o Definicion: Valoracion del estado de independencia a los 7 dias o alta
y a los tres meses en_funcién de la puntuacion en la escala de Rankin
modificada < 2 independiente.

0 Indicador: % de pacientes independientes a los 7 dias o alta y a los
tres meses.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con puntuacion < 2 en la escala de Rankin
modificada a los 7 dias o alta y a los tres meses
x100

N° total de pacientes con Ictus tratados por Ul

o Estandar: >30% a los 7 dias o alta; >50% a los 3 meses.
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e Institucionalizacion

o Definicién: Pacientes trasladados a centros de cuidados
cronicos al alta (cuidados minimos, residencias asistidas).

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

o Formuladel indicador:

N° de pacientes trasladados a centros de cuidados crénicos
x 100

N° de pacientes con Ictus tratados por Ul

o Estandar: < 20%.



CENTRO DE ICTUS HOSPITAL DE
REFERENCIA
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CENTRO DE ICTUS. HOSPITALES DE REFERENCIA

Estos seran hospitales que, ademas de disponer de una Ul para pacientes en
fase aguda, tengan en su cartera de servicios determinadas técnicas
diagndsticas o terapéuticas especialmente complejas y avanzadas que,
precisamente por su complejidad y coste no estan disponibles, ni pueden
estarlo, en todos los centros.

Publicaciones recientes han establecido los requerimientos para este nivel
asistencial segun la opinion de expertos. Es recomendable que haya disponible
un neurdlogo con experiencia en Ictus, debiendo participar en el apoyo a
niveles inferiores mediante instrumentos como la telemedicina, asi como
organizar programas de educacién y formacion, dirigidos a ciudadanos y
profesionales. Es condicion indispensable que estén implicados en la
investigacion. En todo caso lo mas importante para su definicion y acreditaciéon
debe ser su capacidad asistencial. En este maximo nivel tendrian que ser
atendidos todos los pacientes con Ictus hemorragico subsidiarios de
tratamiento quirdrgico o endovascular y todos los que llegasen a requerir
determinadas técnicas de cuidados intensivos, como monitorizacion
neurologica invasiva; Ictus isquémicos candidatos a tratamiento quirdrgico
(infartos malignos de la Arteria Cerebral Media (ACM), infartos extensos de
territorio  vertebro-basilar), y aquéllos candidatos a procedimientos
endovasculares neurointervencionistas (oclusiones de gran vaso como
trombosis de la Arteria Basilar (AB), oclusién de la Arteria Carétida Interna
(ACI) terminal, o el tronco principal de la ACM con contraindicacién para
trombolisis sistémica, o tras fracaso de la misma). Deben existir acuerdos y
protocolos para la transferencia de estos casos desde niveles inferiores,
incluyendo criterios de prioridad.

A diferencia de los niveles mas basicos, la eficacia, eficiencia y coste-
efectividad de estos centros no esta bien definida, sobre todo porque no lo esta
la de aquellos elementos asistenciales que los caracterizan, de forma que su
evaluacion es aun un proceso abierto y paralelo al de la evaluacién de las
medidas especificas, procesos en los que debieran participar activamente
mediante registros y ensayos clinicos. La distribucion poblacional o territorial de
estos Centros Ictus es dificil de establecer puesto que intervienen diferentes
factores a considerar como son el numero de Ictus atendidos, poblacién de
referencia, caracteristicas del area y cartera de servicios de cada hospital.
Desde un punto de vista de organizacidn geografica un modelo de distribucion
recomendado seria el de contar con un Centro de Ictus por cada zona
geografica cuyos hospitales atiendan mas de 1.000 pacientes con enfermedad
Cerebrovascular al ano.
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DOTACION DE LOS CENTROS DE ICTUS/HOSPITALES DE REFERENCIA

DOTACION DEL CENTRO DE ICTUS

El Centro de Ictus es un hospital que dispone de una Unidad Ictus con los
Requisitos anteriormente especificados, y que ademas cumple con los
Requisitos necesarios para ser Centro Ictus.

Analogamente a lo definido para la Unidad Ictus, a continuacién se especifican
los criterios a cumplir por un Centro de Ictus en el marco del Plan de Atencién
a los pacientes con Ictus en la CM. Se enumeran dos categorias:

1. Requisitos, de cumplimiento obligatorio.
2. Recomendaciones, no imprescindibles.
REQUISITOS

RECURSOS HUMANOS

1.

Mas de dos meédicos especialistas en Neurologia, con formacion en
enfermedad cerebrovascular y con jornada laboral en la Unidad de
Ictus a tiempo completo. Compartiran las labores asistenciales y
realizaran labor docente en enfermedades cerebrovasculares,
elaboracién de protocolos y vias clinicas y tareas de investigacién en
su area de competencia. Uno de ellos sera el Coordinador de la
Unidad, cuyas funciones seran la organizacién de la asistencia, y la
supervision de la aplicacién de los protocolos y vias clinicas.

La dotacion del Servicio de Neurologia debe asegurar la existencia de
médico especialista en Neurologia de guardia de presencia, que
garantice disponer de atencion neurologica especifica para el Ictus las
24 horas/dia y 7 dias/semana.

Médicos especialistas en Neurocirugia con experiencia en el
tratamiento de enfermedades cerebrovasculares, con guardia
presencial de 24 horas/dia y 7 dias/semana.

Neurorradiodlogos con experiencia en el tratamiento endovascular de las
enfermedades cerebrovasculares. Ha de asegurarse la atencion
continuada, por el propio centro o compartida con otros en el
tratamiento endovascular del Ictus.

Médicos especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular con experiencia
en el tratamiento de las enfermedades cerebrovasculares.

Médicos especialistas en Medicina Intensiva y Anestesia con
experiencia en el tratamiento de pacientes con enfermedad
cerebrovascular.

Médicos internos residentes de la especialidad de Neurologia y de
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otras especialidades médicas implicadas en la atencidon y tratamiento
de los pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Personal de enfermeria y auxiliares con los mismos requisitos
establecidos en los apartados correspondientes de los criterios de la
ul.

Un médico consultor especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

10. Un fisioterapeuta de referencia.

RECURSOS MATERIALES PROPIOS

1.

© © N o bk WD

La totalidad de los Requisitos del apartado “Recursos materiales
propios“ para la Ul.

Unidad de Cuidados Intensivos.

Quiréfanos de Neurocirugia.

Salas de intervencionismo vascular.

Sala de reanimacion postquirurgica.

Estudios cardiolégicos: ecocardiografia, Holter-ECG, etc.
Resonancia Magnética Nuclear.

TC cerebral 24 horas/ dia y 7 dias/semana.

Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

10. Area de Fisioterapia y Rehabilitacion.

PROGRAMAS

1.

a bk~ DN

6.

La complejidad de estos pacientes hace necesario el trabajo
coordinado con otras especialidades, por lo que el Centro de Ictus debe
contar con un programa especifico al efecto, que permita el abordaje
multidisciplinar e integral que los pacientes requieren.

Protocolos diagndstico- terapéuticos y via clinica de atencién al Ictus.
Soporte para niveles inferiores de la cadena asistencial del Ictus.
Programas educacionales para pacientes y profesionales.

Existencia de una consulta monografica para el seguimiento del
paciente con Ictus.

Investigacion en enfermedades cerebrovasculares.

RECOMENDACIONES

1.

2.

El disefio de la Ul agudo debe facilitar el control y monitorizacion de los
pacientes por parte del personal de enfermeria.

Disponibilidad de Trabajador Social en el centro.

Comunidad de Madrid
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3. Telelctus como soporte de los niveles inferiores de la cadena
asistencial del Ictus.

PROCESO MARCO

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas lineas generales comunes, que
respetando la diversidad de cada centro y la adaptacion a sus medios y
circunstancias especificas, permitan mantener una atencién 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 tratamiento quirurgico o
endovascular y todos los que llegasen a requerir determinadas técnicas
de cuidados intensivos como monitorizacidén neuroldgica invasiva.

Proporcionar la informacion a los pacientes y su familia.

Asegurar la igualdad en la asistencia a todos los pacientes con Ictus
del hospital.

4. Facilitar la continuidad asistencial.
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NOMBRE DEL PROCESO
Atencion al paciente con Ictus en Centros de Ictus/Hospitales de Referencia.

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 atencion especifica mediante protocolos y vias basados
en la evidencia y apoyada en seguimiento continuo.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador de la UI.

ENTRADAS

e Pacientes con Ictus isquémico candidatos a tratamiento endovascular
intervencionista.

e Pacientes con Ictus isquémico candidatos a tratamiento quirurgico
(craniectomia descompresiva).

e Paciente con Ictus hemorragico candidatos a tratamiento quirurgico o
endovascular.

e Pacientes con Ictus que requieran técnicas de monitorizacion invasiva.

SALIDAS

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

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

e Situacion clinica no susceptible de mejora.

PACIENTES
Pacientes con ictus susceptibles de técnicas especializadas de tratamiento.

PROVEEDOR
Centro Ictus.

Ul
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PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA

Atencion en Urgencias.

Atencion a pacientes ingresados.

Ubicacion de pacientes.

Interconsulta.

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:

Habilitacion y dotacién de la Ul.
Presentacion y difusion por la direccién del centro.

INDICADORES

Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante procedimiento
endovascular.

Tiempo al procedimiento endovascular intervencionista.

Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante procedimiento
endovascular intervenionista que desarrollan hemorragia intracraneal
sintomatica en las siguientes 36h tras el tratamiento.

Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante procedimiento
endovascular intervencionista independientes a los 3 meses.

Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante revascularizaciéon
carotidea (endarterectomia o angioplastia transluminal percutanea).

Pacientes con hemorragia cerebral secundaria a malformacién vascular
tratados mediante tratamiento quirurgico o endovascular.

Pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma
arterial cerebral tratados mediante tratamiento quirurgico o
endovascular.
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RECURSOS
Humanos:
¢ Neurdlogos con formacién especifica en enfermedad cerebrovascular.

¢ Neurocirujanos con experiencia en el tratamiento de enfermedades
cerebrovasculares, con guardias de 24 horas/dia y 7 dias/semana.

e Neurorradiologos con experiencia en el tratamiento endovascular de
las enfermedades cerebrovasculares.

e Cirujanos vasculares con experiencia en el tratamiento de las
enfermedades cerebrovasculares.

e Meédicos especialistas en Cuidados Intensivos con experiencia en el
tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular.

e Anestesistas con experiencia en el tratamiento de pacientes con
enfermedad cerebrovascular.

e Personal de enfermeria y auxiliares con los mismos criterios
establecidos en el apartado de la Ul.

¢ Un fisioterapeuta de referencia, con disponibilidad diaria.
Materiales:
e Urgencias hospitalarias.
e Ul agudo.
e Unidad de Cuidados Intensivos .
e Quiréfanos de Neurocirugia.
e Salas de intervenionismo endovascular.
e Sala de reanimacion postquirurgica.
e Protocolos diagndstico- terapéuticos y via clinica de atencion al Ictus.

e Soporte para niveles inferiores de la cadena asistencial del Ictus
(incluyendo Telelctus).

e TC cerebral las 24 horas del dia.

e Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

e Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Programas educacionales para pacientes y profesionales.
e Investigacion en enfermedades cerebrovasculares.

e Base de datos.

e Registro de pacientes.



FICHA DE PROCESOS

EQUIPO DE PROCESO

Médico especialista en Neurologia coordinador de la Ul.
Médico especialista en Neurocirugia .

Médico especialista en Radiologia Vascular Intervencionista.
Médico especialista en Angiologia y Cirugia vascular.
Médico especialista en Medicina Intensiva.

Médico especialista en Anestesia y Reanimacion.

Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Enfermeria.

Fisioterapeuta.

FECHA REVISION
Marzo 2014
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INDICADORES

Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular

o Definicion: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados
mediante procedimiento endovascular intervencionista.

o0 Indicador: % de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular intervencionista.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular intervencionista
x100

Total de pacientes con Ictus isquémico

o Estandar: >1%

Tiempo al procedimiento endovascular intervencionista

o Definicion: Tiempo medio desde la llegada al centro receptor para
tratamiento endovascular hasta el comienzo del mismo.

o Indicador: Tiempo medio desde la llegada al centro al centro receptor
para tratamiento endovascular hasta el comienzo del mismo. Minutos
desde la llegada al centro receptor para tratamiento endovascular hasta
el comienzo del mismo.

o Estandar: < 120 minutos.

Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular intervenionista que desarrollan
hemorragia intracraneal sintomética en las siguientes 36h tras el
tratamiento

o Definicion: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados
mediante procedimiento endovascular intervencionista que desarrollan
hemorragia intracraneal sintomatica en las siguientes 36 h tras el
tratamiento.

o Indicador: % de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento  endovascular intervencionista que desarrollan
hemorragia intracraneal sintomatica en las siguientes 36 h tras el
tratamiento.
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0o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante procedimiento endovascular
intervencionista que desarrollan hemorragia intracraneal sintomatica
en las siguientes 36 h tras el tratamiento
x100

Total de pacientes con Ictus isquémico tratados mediantes
procedimiento endovascular intervencionista

0 Estandar: <10% (segun datos estudios clinicos realizados).

Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular intervencionista independientes a los 3
meses

o Definicién: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados
mediante procedimiento endovascular intervencionista que presentan
una puntuacion en la Escala de Rankin modificada <3 a los 3 meses.

o Indicador: % de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimiento endovascular intervencionista que presentan una
puntuacion en la Escala de Rankin modificada <3 a los 3 meses.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante procedimiento endovascular
intervencionista que presentan una puntuacioén en la Escala de
Rankin modificada <3 a los 3 meses
x100

Total de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
procedimientos endovascular intervencionista

o Estandar: >30% (segun datos de estudios clinicos realizados).

Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
revascularizacion  carotidea (endarterectomia o0 angioplastia
transluminal percutanea)

o Definicion: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados
mediante revascularizacion carotidea (endarterectomia o angioplastia
transluminal percutanea).

o0 Indicador: % de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
revascularizacion  carotidea  (endarterectomia o0  angioplastia
transluminal percutanea).
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0o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante revascularizacion carotidea
(endarterectomia o angioplastia transluminal percutéanea)
x100

Total de pacientes con Ictus isquémico

o0 Estandar: No disponible.

Porcentaje de pacientes con hemorragia cerebral secundaria a
malformacion vascular tratados mediante tratamiento quirdrgico o
endovascular

o Definicion: Porcentaje de pacientes con hemorragia cerebral secundaria
a malformacién vascular tratados mediante tratamiento quirdrgico o
endovascular.

o Indicador: % de pacientes de pacientes con hemorragia cerebral
secundaria a malformacién vascular tratados mediante tratamiento
quirurgico o endovascular.

o Formula del indicador:

N° de pacientes con hemorragia cerebral secundaria a malformacion vascular tratados mediante
tratamiento quirurgico o endovascular
x100

Total de pacientes con hemorragia cerebral

o Estandar: No disponible.

Porcentaje de pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a
aneurisma arterial cerebral tratados mediante tratamiento quirdrgico o
endovascular

o Definicion: Porcentaje de pacientes con hemorragia subaracnoidea
secundaria a aneurisma arterial cerebral tratados mediante tratamiento
quirurgico o endovascular.

o Indicador: % de pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria
a aneurisma arterial cerebral tratados mediante tratamiento quirurgico o
endovascular.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma arterial cerebral
tratados mediante tratamiento quirdrgico o endovascular
x100

Total de pacientes con hemorragia subaracnoidea

o0 Estandar: No disponible.

61






TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN
EL ICTUS ISQUEMICO AGUDO






-
A\ E Rafaftal
%k Direccion General de Hospitales

. CONSEJERIA DE SANIDAD
SaludMadrid

[ Comunidad 4o Madra Comunidad de Madrid

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN EL ICTUS ISQUEMICO EN FASE
AGUDA

La trombolisis sistémica con rtPA IV ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de pacientes con Ictus isquémico agudo de menos de 4/5 h de
evolucion que no presenten contraindicacién, y esta actualmente implantada en
la practica clinica cotidiana. Las limitaciones fundamentales de este tratamiento
son la estrecha ventana terapéutica y su menor eficacia en el caso de
oclusiones de gran vaso (carétida interna, segmento inicial de arteria cerebral
media, arteria basilar), junto al hecho de estar contraindicada en algunos
pacientes que, por sus caracteristicas, presentan un riesgo mas elevado de
complicaciones hemorragicas.

Frente a la trombolisis IV, se han ido desarrollando en los ultimos afios distintas
técnicas para procurar la recanalizacion arterial mediante un abordaje
endovascular. Estas incluyen trombolisis farmacologica y trombectomia
mecanica mediante distintos dispositivos de extraccion. El objetivo fundamental
es conseguir una mayor eficacia de recanalizacion al actuar in situ,
especialmente en oclusiones de gran vaso, disminuir las complicaciones
hemorragicas y aumentar la ventana terapéutica para la intervencion, con el fin
de poder ser aplicable de forma eficaz en un mayor numero de pacientes.
Frente a estas ventajas teodricas, el abordaje endovascular tiene el
inconveniente de su mayor complejidad, necesitando mayor tiempo de
actuacion y el riesgo de complicaciones intraoperatorias, sin olvidar la
posibilidad de conseguir un buen resultado radiolégico que no asocie un
beneficio clinico (recanalizacion futil). Es por ello que en estos casos es
necesaria una estricta y adecuada seleccién de los pacientes para poder
ofrecer un balance riesgo/beneficio favorable.

En cuanto a la trombolisis farmacolégica por via intraarterial (IA) existen
dos ensayos clinicos (PROACT | Y PROACT Il), con prourokinasa
recombinante y algunas series de casos con rtPA que demuestran que estos
agentes producen recanalizacion eficaz cuando se aplican por via IA,
aumentando el porcentaje de pacientes con buena evolucion clinica (40-49%
vs. 25-39%) vy, si bien asocian un incremento en el riesgo de hemorragias
cerebrales (9-10% vs. 2%), no incrementan la mortalidad. También parece que
la aplicacion de tromboliticos por via IA después de la trombolisis 1V, cuando
falla ésta, es segura y eficaz, si bien sigue habiendo estudios en marcha. La
ventana terapéutica para la trombolisis IA es de 6 horas y podria ser hasta de
24 en el territorio posterior (12 horas en el caso de déficit establecidos desde el
inicio y 24 en el caso de los cuadros fluctuantes o de instauracion progresiva,
aunque hay alguna serie de muy pocos casos que incluye pacientes con
oclusion en arteria basilar de hasta 72 horas de evolucion.

La Trombectomia mecénica obtiene una tasa de recanalizacion entre 45 y
81% segun el dispositivo utilizado y puede combinarse con la aplicacién local
de farmacos tromboliticos. Los estudios muestran un aumento de Ia
probabilidad de evolucion favorable entre los pacientes que se recanalizan
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satisfactoriamente, si bien en conjunto, el porcentaje de pacientes con
evolucion favorable no es mas alto que el de los pacientes tratados con
trombolisis farmacologica IA o IV, aunque debe tenerse en cuenta que estos
pacientes a priori tienen peor prondstico pues todos ellos tenian oclusiones de
gran vaso cerebral. Los estudios de Trombectomia mecanica asocian un
porcentaje de hemorragias sintomaticas de hasta 10% y una mortalidad de
hasta 34%. La ventana terapéutica en estos casos es de hasta 8 horas en el
territorio anterior y podria ser hasta de 24 horas en el territorio posterior.

Pese a que la evidencia disponible, se basa en pocos ensayos clinicos
randomizados, en series cortas y en registros prospectivos, el tratamiento
resulta prometedor y cada vez se va implantando mas en la practica clinica, en
centros con experiencia que disponen de la dotacién necesaria (neurdlogos y
neurorradidlogos expertos en enfermedades cerebrovasculares, sala de
neurorradiologia vascular y Ul). No obstante la eficacia de este tratamiento,
continua siendo objeto de investigacion. Es necesario establecer unos criterios
de inclusion y exclusidon y unos protocolos de actuaciéon adecuados, que nos
permitan optimizar el balance riesgo/beneficio y llevar a cabo todos los
tratamientos de forma rigurosa, registrando todos los casos, los procedimientos
y las complicaciones con el fin de monitorizar la eficacia de nuestra actuacion y
mejorar aquellos puntos que lo requieran.

De la misma manera, debemos tener en cuenta el elevado coste de los
procedimientos. Dentro de un sistema publico con recursos limitados, es
necesario también, optimizar el balance coste/eficacia. Para ello no soélo es
necesario la realizacion y cumplimiento estricto de los protocolos, sino
organizar los sistemas de atencion para dar respuesta adecuada a las
necesidades de la poblacion ajustando los recursos disponibles. Esto s6lo es
posible con un estudio adecuado de la demanda asistencial y con una buena
planificaciéon y colaboracién entre los hospitales de referencia para la
realizacion de estos procedimientos en el area sanitaria de la CM.

Las indicaciones y contraindicaciones de este procedimiento se encuentran en
el Anexo V.

PROPUESTA DE SISTEMA DE ORGANIZACION ASISTENCIAL
INTERHOSPITALARIO

1. El sistema organizativo de colaboracion interhospitalaria necesaria,
tendra como objetivo general y prioritario, garantizar el menor tiempo
de respuesta posible para poder aplicar los tratamientos sin demoras
innecesarias.

2. Cada hospital organizara la actividad del personal necesario y las
guardias, fuera de jornada laboral segun sus propios recursos para
garantizar dicho objetivo.

3. El Servicio de Urgencia Extrahospitalaria SUMMA 112, participa
activamente en dicho sistema organizativo, para los TIH.
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4. Una vez valorado el paciente con Ictus agudo por el neurélogo y tras la
indicacion de tratamiento endovascular segun los criterios de
inclusion/exclusién y la realizacion de las pruebas complementarias
necesarias, contactara con el equipo de neurorradiologia
intervencionista, y se obtendra el consentimiento informado por parte
de los familiares o el paciente si fuese posible.

5. En caso de que el procedimiento deba realizarse en otro hospital, el
neurélogo de guardia del hospital remitente, contactara con el
neurélogo del hospital receptor para consensuar la indicacion de
tratamiento y el traslado. Informara al paciente y a los familiares sobre
las caracteristicas del tratamiento y la necesidad del traslado, de
acuerdo al Protocolo de actuacion en el TIH.

6. En tanto no sea posible el acceso a informes e imagenes
telematicamente, en dicho traslado se incluira copia de toda la
documentacion generada (informes clinicos, consentimiento informado
e iconografia en el correspondiente soporte informatico, que realizara el
equipo de Neurorradiologia).

Para facilitar la accesibilidad a las pruebas complementarias, se
implementaran los sistemas informaticos de todos los hospitales y la
comunicacion entre los mismos a través de la web (por ej, SELENE,
HORUS).

Hasta que estos sistemas estén plenamente operativos, el
neurorradidlogo debera facilitar copia de la iconografia correspondiente
(CDROM, DVD, etc...).

7. El neurdlogo de guardia del hospital receptor hara la reevaluacion del
caso una vez recibido al paciente, contactara con el neurorradiélogo
intervencionista del mismo y pondra en marcha el procedimiento.

El equipo del hospital receptor valorara la necesidad de realizar las
pruebas complementarias que considere oportunas, siempre teniendo
como prioridad evitar demoras innecesarias en la aplicacion del
tratamiento.

8. Con el fin de evitar la saturacion y colapso del hospital receptor, es
conveniente el retorno del paciente al hospital con Ul remitente lo antes
posible, una vez finalizado el procedimiento, siempre que el paciente se
encuentre estable clinicamente y las circunstancias sean adecuadas
garantizando la seguridad del paciente.

9. Con frecuencia, el neurdlogo de guardia de las Ul de la CM, recibe la
llamada del servicio de urgencia de otros hospitales de los que es
referencia para proponerle el traslado de pacientes en los que se ha
activado el Cl. En alguno de estos pacientes, aunque la activacién del
Cl es correcta, existe alguna contraindicacion formal clara para realizar
una Trombolisis V. Para intentar mejorar nuestra eficiencia en este tipo
de situaciones y como resultado mejorar el prondstico de los pacientes
que se encuentren dentro de este supuesto, proponemos el siguiente



procedimiento (contraindicacion de trombolisis V) que hemos
denominado Neurdlogo Gestor del Caso (NGC).

NEUROLOGO GESTOR DEL CASO

El ambito de aplicacion seria el expuesto en el apartado anterior:

Neurdlogo Gestor del Caso:

Neurdlogo de Guardia de la Ul de referencia (Adjunto de Neurologia o
Residente de Neurologia bajo su supervision).

Criterios para iniciar el Procedimiento

Propuesta de traslado desde la urgencia de otro centro sin Ul a su Ul
de referencia.

Activacion correcta del CI.
Contraindicacion formal clara de Trombolisis IV.

Indicacién de Intervencionismo en Ictus en fase aguda.

Procedimiento:

El Neurdlogo Gestor del Caso recoge telefonicamente del médico del
centro emisor que activa el Cl la informacion necesaria y la registra en
el formulario disefiado al efecto (Anexo VII).

El NGC establece, de acuerdo con la informacion recogida, la posible
indicacion de intervencionismo agudo.

El NGC contacta con el neurélogo de guardia del hospital de turno para
intervencionismo agudo y transmite verbalmente la informacion
recogida.

Si el caso es aceptado por el neurdlogo de guardia del hospital de turno
para intervencionismo agudo, contactara telefonicamente con el médico
que activo el Cl, donde se encuentra en ese momento el paciente, para
que active urgentemente el traslado interhospitalario directamente al
hospital de turno para intervencionismo, de acuerdo al Protocolo de
TIH.

Inmediatamente transmitira el formulario de recogida de datos via fax,
correo electronico o cualquier otro medio de transmisién rapida de
informacion.
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TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION EN LA ATENCION
AL ICTUS

Los avances de las nuevas Tecnologias de la Informacion y Comunicacion han
alcanzado el punto O6ptimo de madurez tecnoldégica a un coste lo
suficientemente bajo como para permitir al sector sanitario aprovecharse de
todos esos progresos. Por ello, se convierten en un instrumento poderoso para
afrontar los retos del futuro de la sanidad.

Las expectativas de ciudadanos y pacientes son cada vez mayores, y ademas
estan acostumbrandose a nuevos servicios en otros sectores, con lo que
empiezan a exigir iguales facilidades en un sector que, no olvidemos, es
especialmente sensible para él, como es el sanitario. El paciente exige que la
sanidad también “se acerque a él”, y por lo tanto, que adquiera cierto grado de
movilidad. Hay que apreciar las iniciativas ya existentes acerca de aspectos
como la historia clinica electrénica, la receta electronica, la gestion de citas,
etc.

En el ambito de la atencion al paciente con Ictus, existe una herramienta que
esta demostrando su efectividad como es el Teleictus. Es un sistema de
telemedicina que permite la comunicacion en directo entre centros hospitalarios
con El, que no disponen de atencion neurolégica continuada, y hospitales de
referencia con Ul. Puede ser util para acercar los recursos especializados
cuando existen barreras geograficas que dificultan o retrasan el acceso directo
a los mismos. Asi es posible incrementar el nimero de pacientes evaluados por
neurélogos expertos y el numero de tratamientos especificos aplicados,
reduciendo la demora en la aplicacion. Debido a la evidencia acumulada de su
utilizaciéon en numerosos estudios nacionales e internacionales, se ha incluido
el Teleictus en las recomendaciones de las Guia para el tratamiento del infarto
cerebral agudo del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de
la Sociedad Espafiola de Neurologia (nivel de evidencia 1b; recomendacion
grado A).

La puesta en marcha del Plan de Atenciéon al Ictus de Madrid en 2009,
incrementd el acceso directo a los hospitales con Ul de los pacientes con un
Ictus en fase aguda que cumplen criterios de Cdédigo Ictus, ya que son
derivados directamente a dichos hospitales por los servicios de urgencias
extrahospitalarios (SUMMA 112). Esto supone que sélo un pequeiio numero de
pacientes con un Ictus agudo que cumple criterios de Coddigo Ictus, sea
atendido en hospitales sin atenciéon neuroldgica continuada. Estos pacientes
suelen acudir por sus propios medios al hospital, sufren un Ictus
intrahospitalario o son derivados por un diagndstico inicial distinto. Sin
embargo, el traslado interhospitalario desde el hospital de area al Centro de
Ictus/Hospital de Referencia para recibir el tratamiento neuroldgico especifico,
como la trombosis IV o el tratamiento endovascular, supone un tiempo no
inferior a 60 minutos.
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En Madrid se puso en marcha un proyecto piloto de Teleictus, entre el Hospital
Universitario Infanta Sofia y el Hospital Universitario La Paz a principios de
2011, para evaluar la eficacia del Teleictus y ha demostrado un incremento en
el numero de pacientes del Hospital Universitario Infanta Sofia con Ictus
isquémico agudo a los que se les administra rtPA endovenoso, reduccion en
los tiempos administracion del tratamiento trombolitico; incremento en el
porcentaje de pacientes con evolucion clinica favorable, definida mediante la
ERm, a los tres meses < 1; y reduccion del numero de traslados innecesarios
entre ambos hospitales.

La incorporacion del uso de la Telemedicina en el Plan de Atencion del Ictus en
la CM, es un ejemplo de utilizacion de las Tecnologias de la Informacion vy
Comunicacion en el ambito hospitalario, que permite la conexién entre
hospitales de primer y segundo nivel con su respectivo hospital de tercer nivel,
asi como entre hospitales con Ul para la coordinacion del tratamiento
intervencionista neurovascular.



REGISTRO ICTUS MADRID






e q  Je K
* Wk Direccién General de Hospitales
CONSEJERIA DE SANIDAD
SaludMadrid Comunidad de Madrid

BB comunidaa de madria

REGISTRO DE ICTUS MADRID

Uno de los retos fundamentales de los sistemas publicos de salud, es la
organizacion de programas de atencidén 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 adecuacion entre las necesidades derivadas del proceso
médico-terapéutico y la asignacién de recursos.

El Plan Asistencial del Ictus en la CM en su primera edicion recogia la prevision
de una evaluacion y seguimiento, cuya finalidad ultima deberia ser orientar la
toma de decisiones en el marco de la mejora continua, detectando los
aspectos que puedan ser perfeccionados y adaptandose a las necesidades de
los pacientes y de los profesionales. Con este fin, se disefid un sistema de
informacion que, en el marco de los desarrollos de los sistemas de informacién
en el SERMAS debe ser incorporado en el proceso de revision y actualizacion
de dicho plan. La adecuada implantacion y extensidon del codigo ictus y la
optimizacion en el funcionamiento de las unidades ictus designadas precisa de
una revision sistematica del funcionamiento de los procesos establecidos en el
plan, aspecto que no habia podido ser abordado con la intensidad necesaria, al
no disponerse de un registro que permitiera dicha actividad.

Por ello, la Direccion General de Atencidn Especializada presentd una
propuesta técnica de proyecto para solicitar financiacion al Ministerio de
Sanidad en relacion con los Fondos de Cohesién en la linea de Estrategias de
Salud 2011, aprobados por acuerdo del Consejo Interterritorial del SNS de
02/06/2011. Dicha financiacién fue concedida, con lo que se ha podido disefiar
e implementar el Registro Ictus Madrid, que va a permitir la recopilacion de
modo sistematico de los datos basicos del proceso y los resultados de la
practica asistencial. Esto, junto con el retorno de la informacion a los
profesionales implicados, ha de facilitar el analisis de situacién y la toma de
decisiones a partir de una fuente de datos actualizados y de alta calidad por
parte de profesionales de la salud, tanto asistenciales como de Ia
administracién sanitaria. El objetivo final debe ser analizar evidencias, definir y
reorientar objetivos y ayudar en la planificacion de necesidades futuras.

El Registro Ictus Madrid se cumplimenta por parte de los profesionales con
acceso autorizado que desarrollan su trabajo en los hospitales con Unidad de
Ictus. Esta disponible en la direccion Web:

https://ictusmadrid.salud.madrid.org/REICTUS/.
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Las variables del registro se reparten en los siguientes apartados:

e Datos de identificacion.

e Antecedentes y enfermedades concomitantes.
e Datos sobre el Ictus.

e Examen clinico.

e Pruebas complementarias.

e Evolucién intrahospitalaria.

e Diagnostico.

e Evolucién extrahospitalaria.
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La implantacién de sistemas organizativos como el reflejado en el Plan Ictus
demanda para su adecuado funcionamiento el intercambio de informacion y la
participacion colaborativa permanente entre los responsables de la
administracion y los profesionales sanitarios. Solo de este modo puede
asegurarse la correcta respuesta por medio de la asignacion de recursos a las
necesidades derivadas del proceso médico-terapéutico. Por ello se ha
considerado esencial la constitucion de una Comisién de Coordinacion y
Seguimiento del Plan de Atencién al Ictus en la CM.

El objetivo de la Comision sera servir de organo asesor para el SERMAS en
todos los aspectos relacionados con el programa del Plan de Atencién al Ictus
en la CM, a los efectos de contribuir a la disminucion de la mortalidad global en
pacientes con Ictus en la CM. De forma general tiene una funcién asesora y
una funcion cientifico-técnica. Hemos de destacar algunas de ellas:

e Desarrollar iniciativas y coordinar las acciones destinadas a la
implantacion y seguimiento del Codigo Ictus Madrid.

e Supervisar la cumplimentacion del registro en la CM y ejercer como
comision de seguimiento que analice los resultados derivados del
mismo, actuando como asesor del SERMAS para proponer acciones
de mejora.

e Analizar las evaluaciones realizadas por el SERMAS a las Unidades
Ictus /Centros Ictus en funcion de los criterios recogidos en este Plan,
proponiendo la designacion de nuevas posibles unidades/centros, o si
cabe la anulacion de los ya designados, si se evidencia el
incumplimiento de dichos criterios.

Uno de los ejemplos que ilustran el sentido de la existencia de la Comision es
el seguimiento y respuesta a las incidencias elaboradas por cualquiera de los
profesionales del SERMAS en relacion con el funcionamiento del Cédigo Ictus
Madrid. Estas incidencias son recogidas en un formato elaborado a tal efecto
(Anexo IX) para ser analizadas en el seno de la Comisién, emitiéndose si ha
lugar los pronunciamientos al efecto que sirvan de elemento asesor para la
toma de decisiones a la Autoridad Sanitaria en este ambito asistencial.
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ANEXO |

CRITERIOS DE ACTIVACION DE UN CODIGO ICTUS
EXTRAHOSPITALARIO:

Inicio de los sintomas a puerta de hospital < 9 horas.
Situacion basal del paciente: Escala de Rankin Modificado < 2 (Anexo

).
Déficit neuroldgico actual presente en el momento del diagndstico:
Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de Ictus:

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

3.2. Confusién repentina.
3.3. Dificultad para hablar o entender.
3.4. Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

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

3.6. Dificultad repentina para caminar, perdida de equilibrio o
coordinacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE UN CODIGO ICTUS:

a bk w0 Dd e

No cumple criterios diagnosticos de ictus.

Mas de 9 horas de evolucion de los sintomas.

Paciente con gran dependencia. Escala de Rankin Modificado = 3.
Enfermedad terminal.

Demencia (moderada — grave).
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ANEXO 11

ESCALA 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 atencion
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.
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ANEXO 11

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

APERTURA | RESPUESTA | RESPUESTA | L.\ -
0JOS MOTORA VERBAL
] - Orientado 5

Localiza

Flexiéon
anormal




ANEXO IV
ESCALA NIHSS

e la. Nivel de conciencia:
0 Alerta.
1 Somnoliento.
2 Obnubilacién.
3 Coma.
e 1b. Nivel de conciencia: mes y edad:
0 Responde bien ambas.
1 Responde una pregunta.
2 No responde ninguna pregunta.
e 1c. Nivel de conciencia: 6rdenes:
0 Realiza ambas correctamente.
1 Realiza una correctamente.
2 No realiza ninguna orden.
e 2. Mirada horizontal:
0 Normal.
1 Paralisis parcial de la mirada.
2 Paralisis total (desviacion forzada).
e 3. Campo visual:
0 Normal.
1 Hemianopsia parcial.
2 Hemianopsia completa.
3 Hemianopsia bilateral.
e 4. Paralisis facial:
0 Normal, movimientos simétricos.
1 Paralisis menor (asimetria al sonreir).
2 Paralisis parcial (macizo inferior).
3 Paralisis completa uni o bilateral.
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e 5. Fuerza en extremidades superiores (se puntia cada lado):

0 Mantiene 10 segundos.
1 Cae lentamente antes de 10 segundos.
2 Esfuerzo contra gravedad.
3 Movimiento sin vencer gravedad.
4 Ausencia de movimiento.
9 No evaluable (amputacion) no puntua.
e 6. Fuerza en extremidades inferiores (se puntua cada lado):
0 Mantiene 5 segundos.
1 Cae lentamente antes de 5 segundos.
2 Esfuerzo contra gravedad.
3 Movimiento sin vencer gravedad.
4 Ausencia de movimiento.
9 No evaluable (amputacién) no puntua.
e 7. Ataxia de extremidades:
0 No ataxia.
1 Ataxia en una extremidad.
2 Ataxia en dos extremidades.
e 8. Sensibilidad:
0 Normal.
1 Déficit leve.
2 Déficit total o bilateral.
e 9. Lenguaje:
0 Normal.
1 Afasia moderada (comunicacion).
2 Afasia grave (no comunicacion).
e 10. Disartria:
0 Normal.
1 Leve o moderada (se comprende).
2 Grave (no se comprende), anartria, mudo.



11. Extincion:

0 Normal.

1 Extincién en una modalidad.

2 Extincion en mas de una modalidad o hemiinatencion.
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ANEXO V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

Son candidatos a la aplicacion de tratamiento endovascular (trombolisis 1A
farmacolégica y/o trombectomia mecanica) los pacientes con las tres
siguientes condiciones:

1. Ictus isquémico agudo producido por la oclusion demostrada de una o
varias arterias cerebrales de gran calibre (Caroétida interna, tronco de
ACM (M1, M2), arteria basilar). En el caso de oclusion de otras arterias
de gran calibre (ACA o ACP) la indicacion se individualizara segun el
cuadro clinico.

2. Déficit neurolégico moderado-grave (Este criterio debe individualizarse
en funcion de la repercusion del déficit sobre el paciente).

3. Aquellos en los que concurra una o varias de las siguientes
condiciones y ninguno de los criterios de exclusion que
posteriormente se detallan:

3.1. Evolucion superior a 4.5 horas:

3.1.1. En los Ictus hemisféricos, el limite superior es de 6 horas
para la fibrindlisis I1A farmacolégica y de 8 horas para la
mecanica.

3.1.2. En los Ictus por oclusion de arteria basilar, el limite superior
es 12 horas en el caso de que se trate de cuadros con
déficit maximo establecido desde el inicio y hasta 24 h en el
caso de cuadros de instauracion fluctuante o progresiva.

3.2. Contraindicacion para trombolisis intravenosa por alguna de las
siguientes causas :

3.2.1. Anticoagulados con heparina y tiempo de cefalina elevado,
que hayan recibido HBPM o nuevos anticoagulantes orales
(AO) en las 12 horas previas o en tratamiento con
dicumarinicos e INR >1.7.

3.2.2. Plaquetas < 100.000.
3.2.3. Cirugia mayor previa reciente (14 dias).

3.2.4. Puncién arterial en lugar no compresible o procedimiento
invasivo recientes (7 dias).

3.2.5. Patologia sistémica con riesgo de sangrado.
3.2.6. Ictus en los tres meses previos.
3.2.7. Puerperio.

3.2.8. Historia previa de hemorragia del sistema nervioso central.
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3.2.9. Otras.

3.3. Fracaso de trombolisis IV (persistencia de oclusion arterial y
déficit neurolégico) dentro de ventana terapéutica para
procedimiento endovascular.
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CONTRAINDICACIONES
(Ver Tabla —Resumen Anexo VI)

CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA CUALQUIER
PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR

Evidencia de hemorragia cerebral en TC.

El criterio de edad como contraindicacién se individualizara segun la
situacion del paciente. En general se consideran candidatos pacientes
hasta 80 afos. Por encima de esta edad la indicacion se hara con
cautela pues la probabilidad de evolucion favorable con el tratamiento
es significativamente menor.

3. Situacion de dependencia (EmR>=3 debido a lesion cerebral previa)
demencia previa o enfermedad concomitante grave o con mal
pronéstico vital a corto plazo.

4. Evolucion o demora hasta el inicio del tratamiento superior a las
ventanas terapéuticas mencionadas.

Ausencia de oclusion arterial en gran vaso.

Datos clinicos o de pruebas complementarias que indiquen escasa o
nula posibilidad de recuperacion:

6.1. Déficit grave establecido (NIHSS> 25, salvo en Ictus de territorio
posterior, coma prolongado (>6h) o abolicibn completa y
persistente de reflejos de tronco).

6.2. Evidencia de ausencia de tejido recuperable en técnicas de
neuroimagen, debe de cumplir una o varias de las siguientes
condiciones:

6.2.1. Con tiempo de evolucion dentro de ventana terapéutica:

6.2.1.1. Pacientes con hipodensidad franca en TC >1/3 del
territorio de la ACM.

6.2.1.2. ASPECTS <7 en TC simple.

6.2.1.3. En Ictus de territorio posterior con evidencia de
lesion extensa en tronco por TC o RM.

6.2.2. Con tiempo de evolucién desconocido o limite (ademas de
los puntos del apartado anterior los siguientes pueden ser
de utilidad en la toma de decision):

6.2.2.1. Pacientes con lesiones en difusion-RM que
superen 2/3 del territorio de la arteria afectada.

6.2.2.2. Desacoplamiento (Mismatch) <20% en TC-
perfusién o en RM-difusion/perfusion.
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10.

11.
12.
13.

Sintomas menores o0 en mejoria franca antes de empezar el
procedimiento y ausencia de oclusién arterial demostrada.

Ictus isquémico extenso en el mismo territorio en las seis semanas
previas (Ictus en otro territorio permitiria el tratamiento endovascular).

Hipertension arterial mayor de 185/105mm de Hg al inicio del
procedimiento y que se mantiene a pesar de tratamiento o que requiere
tratamiento agresivo para su reduccion.

Hiperglucemia > 250mg/dl o hipoglucemia < 50mg/dl mantenida a
pesar de tratamiento adecuado.

Inestabilidad hemodinamica.
Imposibilidad para acceso vascular.
Endocarditis bacteriana.

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS PARA LA TROMBOLISIS
FARMACOLOGICA, PERO QUE NO EXCLUYEN TROMBECTOMIA
MECANICA

1.

Historia previa de hemorragia intracraneal. (En caso de hemorragia de
causa conocida y tratada con resolucion completa puede plantearse
trombectomia mecanica).

Cirugia reciente del SNC o traumatismo craneoencefalico grave en los
tres meses previos.

Lesion conocida del SNC con riesgo de sangrado (aneurisma, MAV,
neoplasia). En estos casos podria individualizarse la decision de
trombectomia mecanica).

Vasculitis.
Recuento de plaquetas < 100.000/mm?®.

Tratamiento con heparinay TTPa > 1.5 veces el control HBPM a dosis
anticoagulantes en las 12 horas previas, AO eficaz (INR>2; nuevos
AO).

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICOS PARA TROMBECTOMIA
MECANICA

1.
2.

Recuento de plaquetas < 60.000/mm?.

Tratamiento con Heparina y TTPa> 2. Tratamiento con anticoagulantes
orales e INR > 3.
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CONTRAINDICACIONES EN SITUACIONES DE RIESGO ESPECIAL

1. Embarazo.
2. Alergia al contraste.
3. Insuficiencia renal.
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ANEXO VI: TABLA-RESUMEN CONTRAINDICACIONES PARA LOS DISTINTOS PROCEDIMIENTOS DE REVASCULARIZACION EN EL

ICTUS ISQUEMICO AGUDO
TROMBOLISIS IV TROMBOLISIS FARMACOLOGICA 1A TROMBECTOMIA MECANICA

Soélo las de causa desconocida o no
resuelta

gﬁéona previa de hemorragia del Cualquiera Cualquiera

Ictus isquémico previo Cualquiera en 3 meses En el mismo territorio en 6 semanas En el mismo territorio en 6 semanas

Cirugia del SNC, TCE grave en los
tres meses previos, otra lesion Si Si Individualizar
conocida con riesgo de sangrado

eHNF y TTPa >1.5 veces el control. oHNF y TTPa >1.5 veces el control.

*HBPM a cualquier dosis o nuevos *HBPM a dosis anticoagulantes o nuevos HNF y TTPa >2 veces el control.
Anticoagulacion anticoagulantes en las 12 horas anticoagulantes orales en las 12h . .

previas. previas. Dicumarinicos e INR> 3.

eDicumarinicos e INR>1.7. eDicumarinicos e INR>2.
Recuento de plaquetas <100.000 <100.000 < 60.000
Dependencia previa Si Si Si
Edad No limite Individualizar > 80 afios Individualizar > 80 afios
Cirugia mayor en los 14 dias previos Si No No
Puncion _arterlal en lugar no Si No No
compresible
Proc_ed|m|ent0 invasivo en los 7 dias Si No No
previos
Patologia sistémica con riesgo de Si Individualizar No

sangrado




TROMBOLISIS IV TROMBOLISIS FARMACOLOGICA 1A TROMBECTOMIA MECANICA

HTA mantenida >185/105 a pesar de Si

TTo

Hiperglucemia > 250 o hipoglucemia
< 50 mantenidas a pesar de Tto

Inestabilidad hemodinamica
Imposibilidad para acceso vascular

Endocarditis bacteriana

Puerperio

Datos clinicos o de neuroimagen que
indiquen escasa posibilidad de
recuperacion

Sintomas menores o en franca
remision
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ANEXO VII

NEUROLOGO GESTOR DE CASOS. HOJA RECOGIDA DE DATOS
PROCEDIMIENTO, CRITERIOS INCLUSION/EXCLUSION

Contacto en el hospital de origen:

e Fechay hora.

e Nombre y apellidos.

e Teléfono de contacto.
e Cargo/Funcion.

e Hospital.
Datos del Neurélogo Gestor de Casos:

e Hora.
e Nombre y apellidos.

e Hospital.
Datos del paciente:

e Nombre y apellidos.
e Edad.

e Sexo.
Datos clinicos:

e Fecha inicio:

e Hora de inicio:
e Presenciado: SI/NO

e Ultima hora visto bien:

e Situacion basal previa: Independiente: SI/NO
e Focalidad actual/NIHSS:
e Anticoagulacion SI/NO Farmaco:INR

e Co- Morbilidad Relevante:
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Estudios complementarios a destacar (mencionar brevemente hallazgos):

e Datos de laboratorio relevantes

e Técnica de Neuroimagen realizada:
TC simple

TC perfusion
Angio-TC
RM

Angio-RM
Doppler / Duplex

o 0O 0O 0O O o

e Resumen/Hallazgos

e Obstruccion de gran vaso demostrada Si/No

e Arteria afectada

CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad comprendida entre 18 y 80 afios.

e Pacientes > 80 afos. (excelente calidad de vida previa y ausencia de
co-morbilidad significativa).

e |ctus isquémico agudo producido por la oclusién demostrada (6 con alta
probabilidad de oclusion a criterio del NGC) de una o varias arterias
cerebrales de gran calibre.

e Déficit neuroldgico moderado-grave.

e |Ictus de > 4,5 horas de evolucién y en ventana terapéutica para
intervencionismo, a criterio de NGC.

e |Ictus del despertar o inicio desconocido con area extensa de penumbra
isquémica. El area extensa de penumbra isquémica se define como la
demostraciéon en pruebas de neuroimagen (RM o TC multiparamétrico)
de un mismatch > 20%.

e Fracaso de trombolisis IV (persistencia de oclusion arterial y del déficit
neurolégico) dentro de ventana terapéutica para tratamiento
endovascular.

e Contraindicacidon para trombolisis IV y tiempo de evolucién dentro de
ventana terapéutica para intervencionismo, a criterio de NGC.
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CRITERIOS DE EXCLUSION GENERALES

Evidencia de hemorragia intracraneal clinica o radiologicamente
relevante en la neuroimagen.

Ausencia de oclusion arterial de gran vaso (demostrada o sospechada
a criterio del NGC).

Sintomas menores o en franca mejoria antes de empezar el
procedimiento.

Situacion de dependencia (EmR>=3 debido a lesién cerebral previa),
comorbilidad relevante, demencia previa o enfermedad concomitante
grave o con mal pronéstico vital a corto plazo.

Prevision de evolucion o demora hasta el inicio del tratamiento superior
a las ventanas terapéuticas vigentes.

TC 6 RM craneal con signos de infarto extenso: Clara hipodensidad en
mas de un tercio de territorio de ACM o lesion extensa de tronco en
Ictus de territorio posterior o puntuacion ASPECTS <7 en TC simple.

Puntuacion > 25 en la escala NIHSS o coma (excepto en el Ictus
vertebrobasilar).

Ictus de evolucién indeterminada (inicio desconocido) sin area extensa
de penumbra isquémica.

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea, incluso si la TAC
es normal.

Presion arterial sistolica > 185 o presién arterial diastdlica > 105, o
necesidad de un manejo agresivo para reducir la PA a estos limites.

Glucosa sanguinea < 50 mg/dl o > 250 mg/d| persistentes a pesar de
tratamiento.

Ictus isquémico extenso en el mismo territorio en las seis semanas
previas (Ictus en otro territorio permitiria el tratamiento endovascular).

Sospecha de endocarditis bacteriana.
Diatesis hemorragica.
Inestabilidad hemodinamica.

Imposibilidad para acceso vascular.

CRITERIOS DE EXCLUSION ADICIONALES ESPECIFICOS PARA LA
TROMBECTOMIA MECANICA

Plaquetas < 60.000/mm?®.

Tratamiento con heparina y TTPA >2, tratamiento con anticoagulantes
orales e INR > 3.

Comunidad de Madrid
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SITUACIONES DE RIESGO ESPECIAL

e Embarazo.
e Alergia al contraste.

e Insuficiencia renal (Clcr <50mil/min).
Observaciones:

e Firmado.
e Neurdlogo Gestor de Casos: Fecha.



ANEXO VIII: TOMA DE DECISION EN TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

ICTUS ISQUEMICO
AGUDO

e >4 (y hasta 8 horas en territorio carotideo o hasta 12-24
en territorio VB)

e Inicio incierto. Dudas diagnésticas. Tiempo limite

Criterios de trombdlisis iv ) . .
Neuroimagen requerida segtin el caso

VALORACION DE INDICACION DE PROCEDIMIENTO ENDOVASCULAR

a :

rtPA iv (0.9 mg/kg) CONTRAINDICACION TTO
ENDOVASCULAR ;?

. Monitorizacion clinica y DTC

CRITERIOS DE TTO

Mejoria clinica Ausencia de mejoriay
o arterias oclusién de gran vaso ENDOVASCULAR
permeables

NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
Tratamiento endovascular

UNIDAD DE ICTUS/UVI/REANIMACION




ANEXO IX

REGISTRO DE INCIDENCIAS

ATENCION A LOS PACIENTES CON REGISTRO DE INCIDENCIAS

ICTUS EN LA COMUNIDAD DE MADRID

ESTA NOTIFICACION PUEDE SER EMPLEADA SIEMPRE QUE SE CONSIDERE
OPORTUNA PARA LA MEJORA DE LA ATENCION AL PACIENTE CON ICTUS.

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

ENVIAR A LA DIRECCION DE CORREO:sgestion.hospitales@salud.madrid.org

1.- Fechay horade laincidencia:

2.- Lugar delaincidencia:

3.- Descripcién de la incidencia (por favor, describa la incidencia, incluyendo
los factores que puedan haber contribuido y los detalles que usted considere
pertinentes):

4.- ;Cuales son sus recomendaciones para evitar ésta situacion?

5.- ¢;Desea recibir informacion sobre el andlisis v las medidas de actuacion
sobre la situacién que comunica?

(1Sl [INo

En caso de que conteste afirmativamente a la pregunta anterior o que esté
dispuesto a proporcionar mas informacion relativa al caso, rogamos nos
proporcione sus datos de contacto:

Nombre y apellidos:
Teléfono de contacto:

Direccion de correo electronico:


mailto:sgestion.hospitales@salud.madrid.org
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ANEXO X: ALGORITMOS

ALGORITMO DE ATENCION
GENERA

SOLICITUD
ATENCION

EQUIPO
URGENCIAS URGENCIAS PACIENTE
SUMMATEZ ], | SAMUR EXTRAHOSPITALARIAS ATENGION HOSPITAL HOSPITALIZADO
PRIMARIA
SEGUIR PROCEDIMIEN i
DE ATENCION WO ﬂcrus‘r _
POR URGENCIA i SEGUIR PROCEDIMIENT
—_— = ATENCI
IcTUS? DEATENCION
si POR URGENCIA
VALORACION CLINICA.
NO
ACTIVACION
CODIGO
ICTUS
Dé"fg;:fggl'ﬁcn ATENCION SEGUN ATENCIGN SEGON
T CIRCUITO UNIDAD CIRCUITO EQUIFO
DOMICILIO | oeictus DE ICTUS
REMISION A
HOSPITAL DE DESACTIVACION .
CUM: 05
AREA. ACTUACION DIGO "CR“:';DT:;’E?U';‘
ICTUS SIN IcTUS o
INFORME AP, PRGTOCORL
- SRR
b UNIDAD DE ICTUS
DE REFERENCIA
SEGUN AREA
VALORACION Y |,
DERIVACION INFORME Y Ko
o ON A 0 AL
[ AP, ALTA?
s
1
1
CENTRO DE RECURSOS VALORACION ¥ l .l
[ReHasiLITACION| | MEDIA ¥ LARGA SEGUIMIENTO
SOCIALES
ESTANCIA INFORME AP, VALORACION Y
DERIVACION
CENTRO DE
REHABILITACION MEDIA ¥ LARGA R:;é‘:":fg:
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?
\\/
Sl —NO
v A4
ATRRNGE || previsonoseTaL gy
SANITARIO UNIDAD DE REFERENCIA

SANITARIO

VALORACION IN SITU VALORACION IN SITU
(PROTOCOLO ICTUS) (PROTOCOLO ICTUS)

DESACTIVAR

]- ATENCIO% Y
LSE AJUSTA A JSE CONFIRMA™____ DERIVACION
AU':J?I:EAAI;;II%?FUS ok PROTGEOLO, OSIBLE IcTUS?.~ VO | "SEGUN
: ' | PATOLOGIA
S| S|
T COMUNICAR GON HOSPIT’AL‘
E INFORMAR DE PREVISION ;
DE LLEGADA. < NO ¢ SECONFIRMA™, 51— | TRASLADO
- INFORMAR DE HORA >8H - -
PREVISIBLE DE ICTUS.

l

- APLICACION DE PROTOCOLO
SEGUN ESTADO DE PACIENTE.

- ANOTAR HCRA PREVISIBLE DE
ICTUS.

- ANOTAR ESTIMACION HORA FIN DE
VENTANA TERAPEUTICA.

r

TRASLADO
(VAN
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ALGORITMO DE ATENCION

URGENCIAS

CLASIFICACION DE PACIENTES URGENCIAS HOSPITAL EQUIPO ICTUS | URGENCIAS

LQ:N‘-\IZ::RE INFORMAR

| IETUS |
|
! I n| |
|| soucimuo | |
|| aTEncION  —w<T LIGTUS? |
|| URGENTE |
|
ND |

! =3 AVISO A

| ND- PERSONAL

ATENCION | R
e | URGENGIAS

| PATOLOGIA |
1 1
| | L

SOUCITUD DE ANALISIS
| SEGUN vin CLINICA

l

SOLIGITUD DE PRUEBAS DE
IMAGEN SEGUN via CLINCA

VALORAGION GLINICA
ESCALAS NEUROLOGICAS
SEGUN via CLINICA

L

CUIDADOS SEGUN Wik
cLincA

| -

INFORMACION A | AEAUEABCHCE | |
U

LPRECISA TTO

v ATERCION
. ESPECIFICO _ ol | B EavAA
EN HOSFITAL DE iy
REFERENGIA?
PNFORMACION A -
PACIENTE! AT INGREGD
FAMILIARES EH BLANTA

| |

| | PREINFORME!
IKFORME |
| | DE TRASLADG SDOMICILID? |

| |
= |

INFORN CION A !
PACI ATE/ |
FAMILIARES |

PREINFORME! INFORME
MEDICO, ENFERMERA
¥ TRABAJADOR SOCIAL

”

TRASLADD
DOMICILIO

115



ALGORITMO DE ATENCION

PLANTA ZONA INGRESO ICTUS

IATENCION PACIENTE INGRESO ICTUS

CONTROL PLANTA HOSPITALIZACION ICTUS

MEDICO DE GUARDIA

NEUROLOGO COORDINADOR

HOSPITAL DE REFERENCIA

& HORARG CTN

DESPONIBLE?
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ALGORITMO DE ATENCION

e % e He
* Direccién G Ide H ital

CONSEJERIA DE SANIDAD

Comunidad de Madrid

ATENCION URGENTE: ICTUS EN PACIENTE INGRESADO. HOSPITAL EQUIPO

ICTUS

NEUROLOGO EQUIPO DE
TR

INCIDENCIA
LOCALIZAR E INFORMAR

4 HORARIO CON
NEUROLOGO
DISPONIBLE?

NG

CONTACTO CON
MEDICO DE
GUARDIA MEDICA

¢ ICTUS?

NO

INFORME ¥
VALORACION
DE RECURSOD

NO

iPRECISA TT
ESPECIFICO

EN HOSPITAL DE

INFORMACION A
PACIENTE/!
FAMILIARES

PREINFORME/
INFORME
DE TRASLADO

TRASLADD
HOSPITAL DF
1A

ATENCION
SEGUN
PROCESO = |

!

NO

[ [
ATENCIONY |
INGI i
e S P s—» ‘cmmnosszauwlm i
|| CLINICA ||
| |

U
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ALGORITMO DE ATENCION

HOSPITAL UNIDAD DE ICTUS

ADMISION

AVISO PREPARACION
DETC

A4

URGENCIAS

AVISO A
NEUROLOGO DE
GUARDIA

r

RECEPCION
PACIENTE POR
NEUROLOGO

ACTIVACION VIA
CLINICA

( ESTABLECER LA
PRIORIDAD)

-ABRIR H* ANOTANDO
HORAICTUS Y HORA >
FIN DE VENTANA

L EVALUA TAC
PREPARAR ANALITICA

ATENCION
CODIGO ICTUS

!
,ﬁasﬁb\\

" "ESPECIFICO ™. __NO
ENHOSPITALDE -~ K
si EFERENCIA?~
.
o
PREINFORME/
INFORME TRASLADO
DE TRASLADO

INFORME A
ATENCION

PRIMARIA

LDOMICILIO? / o >

Sl
|

TRASLADO
A CENTRO DE
MEDIA Y LARGA
ESTANCIA

PREINFORME/
INFORME
MEDICO ¥

ENFERMERA Y

TRABAJADOR SOCIAL

T
B /UJRECIS\A

CONTINUAR
ATENCION [ < ATENCION EN

L HOSPITAL 2"

St

?

NO

o
e
¢EXITUS 7 >
//

i

IN DE PROCESO )

¢
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ALGORITMO DE ATENCION
HOSPITAL REFERENCIA

//,
/¢é ADECUADA

~" LA REALIZACION

DE LA TECNICA/ _
TRATAMIENTO?”
sl
NO
ra—
FAMILIARES
/./“
_{PRECISA ATENCION
“_INGRESO?_~
CLINICA
|
/ \\\
ALTA?
~ e
sl
Nno S
INFORMACION A
—  » PACIENTE/
FAMILIARES

- \—
[ — \g‘DOMICILIO?_J

NO
\I“\. /
Pﬁﬁ'ﬁﬁ?&é" = e PREINFORME/
3 INFORME
MEDICO, < CENTRO ™.
ENFERMERA Y ORIGEN? -~ NO—» MEDICO,
TRABAJADOR SOCIAL ENFERMERA Y
], TRABAJADOR SOCIAL
e Sl
¢ PRECISA~—_ !
Sl REHABILITACION > S A
T AMBULATORIA? PREINFORME/ R“‘SRECURSD
— INFORME i
: - MEDICO Y ESPECIFICO
GESTIONAR ENFERMERA Mi@#ﬂrﬁf "
PRESTACION NO
[—--— —n-| ALTA . ]]
TRASLADO
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