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GRUPOS DE TRABA]JO

GRUPO DE TRABAJO PLAN DE ATENCION A LOS PACIENTES CON ICTUS EN LA
COMUNIDAD DE MADRID 2021

COORDINADOR:

Exuperio Diez Tejedor. Servicio de Neurologia. Hospital Universitario La Paz

GRUPO MULTIDISCIPLINAR ICTUS MADRID

Neurologia: Blanca Fuentes Gimeno. Hospital Universitario La Paz.
Neurorradiologia intervencionista: Jorge Campollo. Hospital Universitario 12 de Octubre.
Neurocirugia: Roberto Garcia Leal. Hospital Universitario Gregorio Marafién.

Medicina Fisica y Rehabilitacion: Blanca Palomino Aguado. Hospital Universitario Ramoén y
Cajal

Medicina de Familia: M? Isabel Egocheaga Cabello. Centro de salud Isla de Oza.
Medicina Interna: Jorge GOmez Cerezo. Servicio de Hospital Universitario Infanta Sofia.
Urgencias Hospitalarias: Alfonso Martin Martinez. Hospital Universitario de Mostoles.
Emergencias extrahospitalarias: Nicolas Riera Lépez. SUMMA 112.

Neurologia infantil: Rogelio Simén. Hospital Universitario 12 de octubre.

COMITES ASESORES

NEUROLOGIA:

Maria Alonso de Lecifiana. Hospital Universitario La Paz.
Joaquin Carneado Ruiz. Hospital Universitario Puerta de Hierro.
Patricia Calleja. Hospital Universitario 12 de octubre.

José Egido Herrero. Hospital Clinico Universitario San Carlos.
Blanca Fuentes Gimeno. Hospital Universitario La Paz.

Antonio Gil Nufiez. Hospital Universitario Gregorio Marafién
Jaime Masjuan. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

José Vivancos Mora. Hospital Universitario La Princesa.

Coordinador Foro Ictus Madrid-Asociacion Madrilefia de Neurologia

Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
¢ Blanca Palomino Aguado. Hospital Universitario Ramon y Cajal
e Aranzazu Vazquez Doce. Hospital Universitario La Princesa.
e David Hernandez Herrero. Hospital Universitario La Paz.
SUMMA-112
¢ Nicolas Riera Lopez. Responsable de la Comision de ictus-112
e Pablo Busca Ostaloza. Gerente

e Fatima Gutiérrez Sanchez. Directora Médico

ATENCION PRIMARIA

¢ Medicina de Familia: M Isabel Egocheaga Cabello. Centro de Salud Isla de Oza.

NEUROINTERVENCIONISMO
e Jorge Campollo. Hospital Universitario 12 de Octubre.

e Grupo de trabajo “Protocolo para el tratamiento endovascular en el ictus isquémico agudo
(ver Apéndice)”

NEUROCIRUGIA
® Roberto Garcia Leal. Hospital Universitario Gregorio Marafion.
e Olga Mateo Sierra. Hospital Universitario Gregorio Marafion.
e José Antonio Fernandez Alén. Hospital Universitario 12 de Octubre.
e Pablo de Andrés Guijarro. Fundacién Jiménez Diaz.
e Raquel Gutiérrez. Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda.
® Luis Ley Urzaiz. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.
e Borja Hernandez. Hospital Universitario La Paz.
e Rebeca Alfayate. Hospital Clinico Universitario San Carlos.
e Lucia Alcazar. Hospital Universitario de la Princesa.

e Juan Carlos Gomez-Angulo. Hospital de Getafe.

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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SERVICIO MADRILENO DE SALUD

e Alfonso Martin Martinez. Responsable de Codigos Asistenciales, Gerencia Asistencial de

Hospitales, Direccién General del Proceso Integrado de Salud.

GRUPO DE TRABAJO “PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
EN EL ICTUS ISQUEMICO AGUDO (DOCUMENTO DE CONSENSO 2015-2016-
2019)

Redaccion: FORO DE ICTUS. ASOCIACION MADRILENA DE NEUROLOGIA

Grupo de redactores: Maria Alonso de Lecifiana, Alvaro Ximénez-Carrillo, Andrés
Garcia Pastor, Antonio Cruz-Culebras, Michal Kawiorski, Blanca Fuentes, José
Antonio Egido, Jaime Diaz-Guzméan, Jaime Masjuan, Antonio Gil-Nufiez, José
Vivancos, Joaquin Carneado-Ruiz, Exuperio Diez-Tejedor.

Con la participacion de las Unidades de Ictus-Servicios de Neurologia y
Equipos de Neurorradiologia Intervencionista de los siguientes hospitales:

Hospital Universitario Clinico San Carlos:

¢ Neurologia: José Egido, Patricia Simal, Carlos Gomez-Escalonilla.

¢ Neurorradiologia: Luis Lépez Ibor, Santiago Rosatiti, Manuel Moreu

Hospital General Universitario Gregorio Marafion:

¢ Neurologia: Antonio Gil-Nufiez, Andrés Garcia-Pastor, Fernando Diaz-Otero. Pilar
Véazquez-Alen.

¢ Neurorradiologia: Francisco Villoria, Enrique Castro, Fernando Fortea, Javier
Saura, Mariano del Valle.

Hospital Universitario La Paz-Cantoblanco-Carlos lll:

¢ Neurologia: Maria Alonso de Lecifiana, Blanca Fuentes, Michal Kawiorski, Patricia
Martinez-Sanchez, Gerardo Ruiz-Ares, Exuperio Diez-Tejedor

¢ Neurorradiologia: Remedios Frutos, Andrés Fernandez Prieto, Begofia Marin

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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Hospital Universitario La Princesa:

* Neurologia: José Vivancos, Francisco Gilo, Florentino Nombela, Gemma Reig,
Alvaro Ximénez-Carrillo, Gustavo Zapata, Santiago Trillo.

e Neurorradiologia: José Luis Caniego, Eduardo Barcena.

Hospital Universitario 12 de Octubre:

e Neurologia: Jaime Diaz Guzman, Patricia Calleja, M® Angeles Ortega

¢ Neurorradiologia: Jorge Campollo, Federico Ballenilla, Ana Pla, Ana Ramos, Pedro
Saura.

Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda:

¢ Neurologia: Joaquin Carneado-Ruiz, Raquel Gonzéalez, Carlos Jiménez-Ortiz.

¢ Neurorradiologia: Aurelio Vega, Pedro Ruiz, Laura Esteban.

Hospital Universitario Ramén y Cajal:

¢ Neurologia: Jaime Masjuan. Antonio Cruz-Culebras, Rocio Vera, Alicia de Felipe,
M2 Consuelo Matute.

¢ Neurorradiologia: Eduardo Fandifio, José Carlos Méndez, Juan Martinez San Millan

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon: Neurologia: Dra. Pilar Sobrino Garcia

Hospital Universitario Rey Juan Carlos: Neurologia: José Fernandez-Ferro, Marta Guillan

Hospital Universitario Principe de Asturias: Neurologia: Laura Izquierdo Esteban

Hospital Universitario de Fuenlabrada: Neurologia: Maria Rabasa

Hospital Universitario Severo Ochoa: Neurologia: Julio Domingo

Hospital Universitario de Torrejon: Neurologia: Marta Gonzalez-Salaices, Beatriz Oyanguren

SUMMA 112: Nicolas Riera, Elena Revilla

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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GRUPO DE TRABAJO 2014

FORO ICTUS. ASOCIACION MADRILENA DE NEUROLOGIA

COORDINADOR

Exuperio Diez Tejedor. Hospital Universitario La Paz-Cantoblanco-Carlos IlI

MIEMBROS

Maria Alonso de Lecifiana Cases. Hospital Universitario Ramén y Cajal.
Jaime Diaz Guzman. Hospital Universitario 12 de Octubre.

José Antonio Egido Herrero. Hospital Clinico San Carlos.

Blanca Fuentes Gimeno. Hospital Universitario La Paz.

Antonio Gil Nufiez. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.
Jaime Masjuan Vallejo. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

José Vivancos Mora. Hospital Universitario de la Princesa.

SERVICIO MADRILENO DE SALUD

Rosa M2 de Andrés de Colsa, Subdirectora de Gestidn y Seguimiento de
Objetivos en Hospitales.

Juan Carlos Ansede Cascudo, Técnico Apoyo Direccidbn General de
Atencién Especializada.

Cristina Quiralte Castafieda, Técnico Apoyo Direccion General de Atencion
Especializada.

Direccion General del Proceso Integrado de Salud 8
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GRUPO DE TRABAJO 2008

Asociacion Madrilefia de Neurologia.

 Exuperio Diez Tejedor. Hospital Universitario La Paz-Cantoblanco-Carlos IlI.
» José Antonio Egido Herrero. Hospital Universitario Clinico San Carlos.
 Antonio Gil Nufez. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

» Jorge Matias Guiu Guia. Hospital Universitario Clinico San Carlos.

» Maria Alonso de Lecifiana. Hospital Universitario Ramon y Cajal

» Carmen Sanchez Sanchez. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

 José Vivancos Mora. Hospital Universitario de La Princesa.

Servicio Madrileiio de Salud.
« Miguel Angel Soria Milla.
* Alberto Rodriguez Balo.

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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ABREVIATURAS

ACM:
AlT:
AMN:

ASPECTS:

AVK:
Cl:
CM:
DTC:
DTSA:
ECG:
El:
ERm:
ESO:
FC:

INR:

v:
MAV:
NGC:
NIHSS:
SERMAS:
RM:
TA:
TIV:
Tics:
TM:
TSA:
TTO:
TPA:
TC:
TCE:
TIH
UCI:
ul:
UPP:

Arteria Cerebral Media

Ataque Isquémico Transitorio
Asociacion Madrilefia de Neurologia
Alberta Stroke Program Early CT Score
Antagonistas de la Vitamina K
Cadigo Ictus

Comunidad de Madrid

Doppler Transcraneal

Dupplex de troncos Supraadrticos
Electrocardiograma

Equipo de Ictus

Escala de Rankin modificada
European Stroke Organization
Frecuencia cardiaca

International Normalized Ratio
Intravenoso

Malformacion arteriovenosa

Neurologo gestor de casos

National Institutes of Health Stroke Scale

Servicio Madrilefio de Salud
Resonancia magnética
Tension arterial

Trombolisis intravenosa

Tecnologias de la informacién y comunicacién

Trombectomia mecanica

Troncos supraadrticos
Tratamiento

Activador tisular del plasminégeno
Tomografia Computerizada
Traumatismo Craneoencefalico
Transporte Interhospitalario
Unidad de Cuidados Intensivos
Unidad de Ictus

Ulceras por presion

Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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INTRODUCCION
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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 ciudadanos, procurando
los medios necesarios para que los avances cientifico-técnicos disponibles puedan
ser aplicados de manera facil y eficaz en la poblacion, con el fin de obtener los

mejores resultados de calidad asistencial en todos sus aspectos.

Este tipo de sistemas organizativos exige la colaboracion estrecha entre los
responsables de la Administracion y los profesionales sanitarios, de tal manera que
se logre la adecuacién entre las necesidades derivadas del proceso meédico-

terapéutico y la asignacién de recursos.

El Ictus es una de las enfermedades neurolégicas mas incidentes y prevalentes,
con gran demanda de hospitalizaciébn en Neurologia y una de las que mas gasto
sanitario consume, tanto durante la fase aguda como posteriormente, ya que es la
principal causa de discapacidad grave 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, adecuacién domiciliaria, etc. Sin embargo, el Ictus se puede
prevenir y tratar de manera eficaz. La aplicacion de un tratamiento adecuado
precoz mejora significativamente la evolucion de los pacientes, ya que reduce la

mortalidad y la probabilidad de 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 la importancia de los
cuidados y tratamientos tanto de la fase aguda como en la situacion tardia. Estas
estrategias han demostrado ser muy eficaces en la atencion del ictus con unos
resultados muy favorables tanto en mortalidad como en dependencia, y ademas se
han ido incorporando los programas de rehabilitacion y cuidados y seguimiento por
atencion primaria que se hace necesario integrar en un plan global. En este
sentido, la European Stroke Organization ha actualizado las recomendaciones en
el “Plan de Accion para el Ictus en Europa 2018-2030", considerando que debe
haber 1,5 unidades de ictus por cada 1000 ictus.

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud 12
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Esta enfermedad neurologica es un buen ejemplo de gestién por procesos 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 funcién 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 de Hospitales y en
colaboracién con un panel de neurdlogos expertos del Foro de Ictus de la
Asociacion Madrileia de Neurologia (AMN), elaboré en 2008 el primer Plan
Asistencial del Ictus en la CM que se ha ido actualizando posteriormente, siendo

pionero en esta iniciativa, seguida por otras comunidades.

El Plan, en su primera version como en las sucesivas actualizaciones, pretende
ofrecer un abordaje integral, abarcando todos los eslabones precisos, desde la
informacion al paciente, los médicos y profesionales de Atencion Primaria, los
servicios de urgencia extrahospitalarios, las urgencias hospitalarias y los servicios
y secciones de Neurologia de los hospitales que atienden Ictus. También
contempla los aspectos de prevencién, rehabilitacién y reintegracion social. De
éste modo, permite ademds incrementar tanto la accesibilidad a los recursos para
los pacientes, como la equidad del servicio. Igualmente establece el denominado
Cddigo Ictus (ClI), extrahospitalario e intrahospitalario y los niveles asistenciales:
Hospital con Equipo de Ictus (EIl), Hospital con Unidad de Ictus (Ul), Hospital con
trombectomia mecanica (TM) y Centro de Ictus con un plan de derivaciones entre
ellos, constituyendo asi una red asistencial del Ictus (Red Ictus Madrid).

Siguiendo el planteamiento de actualizacibn y mejora continua que impulso la
elaboracion de este plan, en la revision 2014 se incorpord el protocolo para
aplicacion del tratamiento endovascular en el ictus isquémico agudo (trombectomia
mecanica), aspecto del tratamiento que se ha ido implementando en los Uultimos
aflos y que el grupo de trabajo, a través del Foro de Ictus de la AMN, en
colaboraciéon con los Servicios de Radiologia y los Equipos Directivos de los
hospitales implicados, redacté para su aplicacion de manera coordinada en la CM

procediendo a incorporar los nuevos avances en la actualizacion del afio 2016.

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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En el afio 2018 se ha estado llevando a cabo una nueva actualizacion
considerando la necesidad de clarificar algunos aspectos que han quedado
consolidados desde las versiones anteriores y mejorar otros referentes a la
continuidad de cuidados, la rehabilitacion y la coordinacién con atencion primaria.
Por dltimo, se han incorporado datos referentes a la ampliacién de la red de
teleictus como herramienta complementaria para facilitar la coordinacion entre los
distintos tipos de hospitales y la equidad en el acceso a la atencion especializada y
como mayor innovacion la inclusion del protocolo para ictus en edad infanto-juvenil

o0 ictus en edad pediatrica para menores de 16 afos.

Desde su puesta en marcha, el Plan de Atencion al Ictus ha supuesto un modelo y
avance indudable en la estrategia de atencion por procesos que el SERMAS es
capaz de ofertar a los pacientes con Ictus. Y, como queda patente, es una

estructura dinamica en continuo proceso de innovacion y mejora.

Aty Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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CODIGO ICTUS
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CODIGO ICTUS

Se denomina Cadigo Ictus (CI), al procedimiento basado en el reconocimiento
precoz de los signos y sintomas de un ictus, con la consiguiente priorizacion de
cuidados y traslado inmediato al Hospital con Ul de aquellos pacientes que se
pueden beneficiar de un tratamiento multidisciplinar especializado en las primeras
horas de la fase aguda. Constaria de lo siguiente: CI prehospitalario, CI
hospitalario, con la incorporacion del ictus pediatrico, que tendra un apartado

especial.

1. CODIGO ICTUS PREHOSPITALARIO

Procedimiento de actuacion prehospitalaria para identificacion, cuidados y traslado

inmediato al Hospital con UI.

FUNDAMENTOS
e Consideracion de Ictus como emergencia médica
e Reconocimiento precoz de los sintomas de un ictus
e Priorizacion en el traslado, poniendo a disposicion el recurso mas adecuado
y que con mayor rapidez y eficiencia pueda realizar el traslado.
e Coordinacion con el resto de los eslabones de la cadena asistencial del
Ictus.

e Formacion especifica del personal sanitario y de la poblacion.

OBJETIVOS TEMPORALES
e Desde el inicio de los sintomas a puerta de hospital no superior a 2 horas.

e Desde activacion del Cadigo Ictus a puerta de hospital menor de 1 hora.

CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS (Anexo )

1. Déficit neurolégico agudo, persistente en el momento del diagnostico
iniciado hace menos de 24 horas o bien de hora de inicio desconocida pero
presumiblemente inferior a 24 horas.

2. Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de Ictus:

2.1. Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la cara, miembro

Al Direccién General del Proceso Integrado de Salud
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superior o miembro inferior de un hemicuerpo.
2.2. Dificultad para hablar o entender.

2.3. Pérdida de visidon brusca de uno o ambos 0jos.

2.4. Cefalea intensa, brusca y sin causa aparente, asociada a nauseas y

vémitos (no achacable a otras causas).

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

CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS
1. Mas de 24 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.

2. Paciente con gran dependencia previa

3. Situacion clinica previa de enfermedad grave e irreversible que condicione

la esperanza de vida.
4. Demencia (moderada-grave).

Nota: en menores de 16 afios ver addendum “Ictus en edad pediatrica”.

PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL CODIGO ICTUS.
1. EMERGENCIAS PREHOSPITALARIAS

1.

2.

Centralizaciéon de la informacion: La informacion sobre los recursos de toda

la cadena asistencial del Ictus sera centralizada en la Mesa de
Coordinacion de Enfermeria del SUMMA 112. Cualquier incidencia que
limite la disponibilidad de una Unidad de Ictus, de una sala de
neurointervencionismo, o de cualquier otro recurso serd notificada a la
mayor brevedad mediante llamada telefénica al teléfono 061.

Centros de deteccion precoz: La deteccion de un paciente con signos y

sintomas de Ictus que cumpla los criterios de inclusion del protocolo del Cl,

sera puesta de forma inmediata (sin esperar pruebas, exploraciones, etc.)

en conocimiento del Servicio Coordinador de Urgencias del SUMMA112

(SCU). Se estableceran protocolos especificos de activacion en los

siguientes centros:

a) Centros de Atencién Primaria.

b) Unidades de los dispositivos de wurgencias y emergencias
prehospitalarias de SUMMA 112 y SAMUR.

c) Hospitales de la CM sin Unidad de Ictus.

d) Otros (Residencias Geriétricas, etc.).
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3. Informacién a facilitar: los protocolos especificos de activacion incluiran una

referencia a la informacion minima a facilitar al Servicio Coordinador de
Urgencias del SUMMA 112 (SCU):

a) Direccion en la que se encuentra el paciente

b) Datos de filiacion (si es posible), sexo y edad.

c) Sintomas neuroldgicos y tiempo de evolucion de los mismos

d) Antecedentes médicos y escala Rankin modificada previa (Anexo ).

e) Si hay disponibilidad de la técnica: INR en pacientes con tratamiento

anticoagulante oral.

4., Para mejorar la eficiencia del sistema, evitar traslados secundarios

innecesarios, reducir las demoras y aumentar el nUmero de pacientes con
ictus isquémico que se pueden beneficiar de TM, se aplicarad la escala
Madrid-DIRECT (Anexo lll), en el caso de que el paciente puntie 2 o mas
en dicha escala, sera trasladado a un hospital con disponibilidad de TM de
urgencia (Figura 1).

5. EI SUMMA 112/SAMUR trasladaré con la mayor prioridad posible al hospital

mas idéneo y cercano, en ambulancia tipo C, considerando:

a) La puntuacion en la escala Madrid-DIRECT
b) Menor tiempo de traslado posible, teniendo en cuenta posibles
incidencias de operatividad de Unidades de Ictus o de TM.
c) Si se trata de Ictus pediatrico (ver addendum “Ictus Pediatrico”).
6. El SUMMA 112/SAMUR preavisara al neurélogo de guardia via telefonica

sobre el paciente gue va a recibir, informandole de las caracteristicas del

mismo vy del tiempo aproximado de llegada. Desde el centro receptor se

establecerdn los mecanismos que aseguren una recepcion directa y
adecuada del paciente. EI SUMMA112 alertar4 a hospital receptor de la
llegada del paciente.

7. En el caso de pacientes con sospecha de AIT, asintomaticos en el

momento de la evaluacion por el SUMMA 112/SAMUR, se derivara al

hospital con unidad de ictus mas cercano.
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TRASLADO SECUNDARIO PARA TROMBECTOMIA MECANICA. SUMMA 112

Traslado URGENTE para trombectomia mecanica: En caso de que el neurdlogo

detecte un caso de Ictus Agudo que pueda beneficiarse de este tratamiento y que
no se pueda aplicar en su hospital en ese momento, avisara telefonicamente a la
Mesa de Coordinacion de Enfermeria del SUMMA 112, que organizarq con la
mayor prioridad posible su traslado al hospital con disponibilidad de trombectomia
mecanica de urgencia mas cercano, si hay disponibilidad, en una ambulancia tipo
C (Figura 1).

TRASLADO INTERHOSPITALARIO:

Traslado NO URGENTE de pacientes tratados: Si el paciente estéd clinicamente

estable, una vez realizado el tratamiento, el neurdélogo podra solicitar el traslado no
urgente al hospital correspondiente por zonificacion. Si el paciente correspondiera
a otra Unidad de Ictus, se podria gestionar dicho traslado para continuar su
tratamiento agudo, informando al centro receptor. Se establecerd un sistema
telematico para solicitar el traslado en ambulancia tipo B (con vigilancia por Técnico
en Emergencias Sanitarias) 0 tipo C (medicalizada) a criterio del Servicio
Coordinador de Urgencias del SUMMA112 (SCU).

Figura 1.
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PROCEDIMIENTO DE RECOGIDA DE DATOS.
La elaboracion de una Base de Datos que recoja las variables sociales y
demograficas, 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. Utilizando la aplicacion informatica de
historia clinica electronica, los profesionales que atienden al paciente con Ictus
agudo, seran responsables de rellenar todos los datos que recoge el protocolo
(Guia Clinica) de Ictus, asi como facilitar los siguientes por via telefénica a la Mesa
de Coordinacion de Enfermeria:

a. Datos de filiacion del paciente (si es posible), edad y sexo

b. Sintomas neuroldgicos y hora de inicio de los mismos

c. Antecedentes médicos y escala de Rankin modificada (Anexo 1)

d. Puntuacién en la escala Madrid-DIRECT

e. Recurso que traslada al hospital y tiempo previsible de llegada
Se establecera un sistema para volcar de forma automéatica los datos iniciales
recogidos por el facultativo a la Base de Datos de Ictus que en cada momento esté

vigente.

PROCEDIMIENTO DE GESTION DE INCIDENTES DE RIESGO.

Cualquier desviacion del procedimiento en la fase prehospitalaria o
interhospitalaria descritos anteriormente, que produzcan o puedan producir dafio al
paciente, seran notificados al departamento de Calidad y Seguridad del Paciente
del SUMMA 112 (calidad.summa@salud.madrid.org) o de cada uno de los centros

implicados en la cadena asistencial (segun el lugar donde sean detectados) para

su inmediato estudio y elaboracion de recomendaciones.
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2. ATENCION PRIMARIA EN LA IDENTIFICACION DEL ICTUS Y ATENCION
PREHOSPITALARIA

OBJETIVOS:

Identificacion de los sintomas y activacion de la cadena asistencial que permita el
traslado urgente al hospital. Ademas, son fundamentales los cuidados generales
iniciados en el mismo lugar del inicio de los sintomas y durante su traslado, sin

demorar la llegada del paciente al hospital, donde se completarq el proceso
diagnéstico y terapéutico.

PROCESO:

La solicitud de atencion sanitaria ante la sospecha de ictus puede iniciarse en
diferentes puntos:

e Centros de Atencién Primaria: Los pasos a seguir en la fase prehospitalaria

en un paciente con sospecha de ictus agudo serian:

o Valoracion inicial basica del paciente ante sospecha de ictus (Tabla
1).

0 Activacion de codigo ictus o traslado sin activacion del codigo ictus
en los casos que no cumplan los criterios de activacion del codigo

ictus (paginas 15y 16).

0 Recogida de informacién a facilitar al servicio coordinador de

urgencias (Tabla 2).
o0 Tratamiento y cuidados especificos (Tabla 3).

e |ctus comunicado: Se trata de un posible AIT o ictus estable de al menos 48

horas de evolucion. Engloba tanto al paciente que acude con la
sintomatologia resuelta y ésta ha durado menos de 24 horas (sospecha de
AIT) como al paciente que, estando estable, acude al centro de salud,
pasadas 48 horas del inicio de los sintomas. El manejo de esta situacion
difiere en algunos aspectos y dependera del riesgo de repeticion o

agravamiento de la clinica:

o Traslado a urgencias hospitalarias en pacientes con sospecha de
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ictus comunicado si:
= |nicio de los sintomas hace 7 dias o0 menos.

= Paciente de alto riesgo (AIT de repeticion o paciente en
tratamiento anticoagulante), aunque se presente tras los 7

dias posteriores al inicio de los sintomas.

o Evaluacion por un especialista en menos de una semana en
pacientes con sospecha de ictus comunicado que se presentan tras

los 7 dias posteriores al inicio de los sintomas.

Por otra parte, se debe sospechar AIT so6lo cuando la sintomatologia no esta
presente en el momento de la consulta y la duracion de los sintomas ha sido
inferior a 24 horas (habitualmente menos de 1 hora). Los AIT son indistinguibles
de los ictus si los sintomas y signos estan presentes en el momento de la consulta.

Ante cualquier duda, se debe proceder como si se tratase de un ictus.
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Tabla 1. Valoracion inicial basica del paciente ante sospecha de ictus en el ambito

prehospitalario:

v" Anamnesis

Se debe interrogar sobre la aparicion brusca, sin antecedente traumatico, de alguno de los

siguientes sintomas, que suponen la existencia de focalidad neurolégica y constituyen

sospecha de ictus:

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

Confusion repentina.

Dificultad para hablar o entender.

Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos.

Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente (puede estar asociada a nauseas y/o
vomitos).

Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

Datos minimos necesarios:

hora de inicio de los sintomas,

comorbilidades,

ictus previos,

medicacion actual y

valoracion funcional (independencia o dependencia para las actividades basicas de la
vida diaria).

Exploracién

Comprobar la funcion cardiorrespiratoria y asegurarla.

Auscultacion cardiopulmonar (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, ritmo
cardiaco)

Presién arterial

Temperatura

Glucemia

Saturacion O2

ECG

Exploracién neuroldgica: Escala del coma de Glasgow —GCS- (escala de valoracion del
estado de conciencia). Orientacion espacio-temporal. Lenguaje. Pares craneales.
Desviacion oculocefdlica. Fuerza y sensibilidad. Alteraciones cerebelosas. Signos
meningeos.

v' Valorar diagnéstico diferencial: entre otros, con crisis comiciales/convulsiones, migrafias

con aura, hipoglucemia, encefalopatia hipertensiva y trastorno por conversién/simulacion.
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Tabla 2. Informacién a facilitar al servicio coordinador de urgencias desde el ambito
prehospitalario:

e Direccion en la que se encuentra el paciente.

e Tiempo de evolucién de los sintomas (hora de su inicio).

e Edady sexo.

e Cualquier otro dato clinico que se considere relevante (ictus u otra enfermedad
vascular previos, comorbilidad, medicacion actual).

e En caso de disponer de tiempo suficiente, es Util incluir en la historia clinica la duracion
de los sintomas, factores de riesgo vascular, circunstancias desencadenantes,
episodios previos de migrafias, convulsiones, infecciones, traumatismos,

anticoncepcion-terapia hormonal, embarazo, puerperio y abuso de drogas.
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Tabla 3. Tratamiento y cuidados especificos en el ictus agudo en el ambito

prehospitalario hasta llegada de Unidad de traslado:

e Comprobar la funcién cardiorrespiratoria y asegurarla.

¢ Mantener permeabilidad de la via aérea. Intentar evitar broncoaspiraciones.

e No administrar ni liquido ni alimentos por via oral (salvo medicacién en caso necesario).

e Elevar el cabecero 45° 0 anti-Trendelenburg.

e Evitar punciones arteriales, sondajes (nasogastrico, vesical) y toda técnica agresiva en
lugares de compresion dificil.

e Canalizar via periférica en brazo no parético. En caso de que sea necesario administrar
fluidos, utilizar suero fisiolégico (SF), evitando la sobrecarga de volumen. Si no,
mantenimiento con SF a aproximadamente 50 ml/h.

e Tratar la hipoxia si precisa.

¢ No se recomienda el tratamiento de la presién arterial (PA) elevada

e Tratar las alteraciones de la glucemia si precisa

e Temperatura axilar: tratar si, si T2 > 37,5° C.

¢ No se recomienda iniciar tratamiento con antiagregantes en el ambito extrahospitalario.
Se recomienda solicitar que, si es posible, nos informen del tiempo estimado de llegada
del recurso moévil activado, para poder valorar actitud en cuanto al tratamiento de la

presion arterial y de la temperatura.
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3. CODIGO ICTUS HOSPITALARIO. LLEGADA AL HOSPITAL

Se denomina Caodigo Ictus hospitalario, al procedimiento de actuacién hospitalaria

basado en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un ictus

(isquémico o hemorragico), con la consiguiente priorizacion de cuidados para

llegar al diagnostico y tratamiento en el menor tiempo posible.

FUNDAMENTOS

e Consideracion de Ictus como urgencia meédica: en el Cl se da prioridad a

aguellos pacientes que puedan ser susceptibles de tratamiento urgente, y
de cuidados especiales en una Unidad de ictus.

Reconocimiento precoz de un posible Ictus: mediante formacion del
personal sanitario y de la poblacion.

Cuidados en la atencion del paciente con Ictus, tanto isquémico como
hemorragico.

Priorizacion en la atencibn médica con evaluacion inmediata del paciente
en el area de reanimacion del servicio de urgencias.

Priorizacion en la realizacion de estudios de neuroimagen

Coordinacion con el resto de los eslabones de la cadena asistencial del

ictus

CRITERIOS DE INCLUSION EN CODIGO ICTUS HOSPITALARIO

1.

2.

Déficit neurolégico agudo persistente en el momento del diagndstico
iniciado hace menos de 24 horas o bien de hora desconocida pero
presumiblemente inferior a 24 horas.

Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de Ictus:

2.1. Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la cara, miembro
superior o miembro inferior de un hemicuerpo.

2.2. Dificultad para hablar o entender.
2.3. Pérdida de visién brusca de uno o ambos ojos.

2.4. Cefalea intensa, brusca y sin causa aparente asociada a nauseas y
vémitos (no achacable a otras causas).

2.5. Dificultad repentina para caminar, perdida de equilibrio o coordinacion.
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CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS
1. Mas de 24 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.
2. Paciente con gran dependencia previa
3. Situacion clinica previa de enfermedad grave e irreversible que condicione
la esperanza de vida.

4. Demencia (moderada-grave).

Nota: en menores de 16 afios ver addendum “Ictus en edad pediatrica”.

4. PROCEDIMIENTO OPERATIVO DEL CODIGO ICTUS HOSPITALARIO.

e Ubicacion: Todos los pacientes con ictus agudo seran atendidos en el area
de criticos del servicio de urgencias para la evaluacion conjunta por el
meédico de urgencias y neurologo, excepto AIT resuelto (con confirmacion
de exploracion neuroldgica normal), sintomas neurolégicos de mas de 24
horas de evolucion, situacion de dependencia funcional previa. En estos
casos los pacientes seran atendidos en una de las salas de observacion de

la urgencia y permaneceran encamados.

En el caso de hospitales sin unidad de ictus se activara el sistema de teleictus

cuando sea posible (tabla 6), o en su defecto se contactara con el neurdlogo de

guardia del centro con Ul de referencia quien actuard como neurélogo gestor

del caso (NGC), evaluando la posible indicacion de trombolisis intravenosa o de
TM vy decidiendo el traslado al hospital mas apropiado en funcion de la
puntuacion MADRID-DIRECT.

e Distribucion de tareas:

0 Medicina de urgencias: Identificacion y estabilizacién del paciente.
Avisar al neurélogo de guardia. En hospitales con equipo de ictus,
fuera del horario laboral: Contactar con Unidad de Ictus de referencia
(mediante el Sistema Teleictus si fuera posible). Historia clinica y

exploracion.
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0 Neurologia: Historia clinica y exploracién, ERm previo (Anexo II),
Escala de NIHSS (Anexo 1V), Escala de coma de Glasgow (GCS)
(Anexo V). Valoracion de los resultados de la TC craneal.

Confirmacion del diagnoéstico y tipo de ictus, decision de tratamiento.

o Enfermeria: Monitorizacién/Cuidados generales:

Via venosa periférica y extraccion de muestras de sangre.

Monitorizacion ECG y de saturacion de O2. Realizacion de ECG
solo si no se dispone del realizado en ambulancia o por indicacion

del neurdélogo/médico de urgencias.
= Medir T?, glucemia y TA cada 4-6 h.
Higiene segln necesidades
Nutricion: Dieta absoluta excepto medicacion.

Funcién urinaria: Evitar el sondaje vesical. Evaluar peridodicamente
posible retenciébn de orina. Si hay retencion realizar sondajes

intermitentes.

Reposo en decubito supino/cabecera a 30-45°. Cambios posturales

cada 3-4 horas (0 mayor frecuencia si hay signos cutaneos).

e Estudios complementarios:

Gasometria y envio de muestras (hemograma, bioquimica y

coagulacion) al laboratorio de urgencias (maxima prioridad).

ECG (no realizar si se dispone de tira de ECG de 12 derivaciones
realizado en la ambulancia, salvo sintomas cardioldgicos o

indicacion clinica por médico de urgencias o0 neurdlogo).

TC craneal. Segun el resultado:
a) Ictus isquémico:

Si sospecha de oclusion de gran vaso, realizacién de angioTC
urgente en el primer hospital de atencion.
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Si no sospecha clinica de oclusién de gran vaso: Valorar
realizacion de angioTC urgente o Doppler/Duplex
Transcraneal, siempre que no demore para el inicio de

trombolisis intravenosa si esta indicada.

b) Hemorragia cerebral: valorar la posible indicacién de angioTC

para investigar malformaciones vasculares u otras etiologias.

C) HSA, valorar la posible indicacién de angioTC para investigar
aneurismas cerebrales con vistas al tratamiento de exclusién del

mismo.

Otros estudios:

TC de perfusién si el ictus isquémico es de inicio desconocido o de
evolucion >6 horas y <24 horas (Anexo VI), a criterio del neurdlogo y del
neurorradidlogo. En ictus isquémico <6 horas de evolucion, opcional a
criterio del neurdlogo y del neurorradidlogo, siempre que no retrase el

inicio de la trombolisis intravenosa si esta indicada.

RM cerebral y otras técnicas de neuroimagen en casos seleccionados a

criterio del neurdlogo y del neurorradiélogo.

Puncion Lumbar: soélo en casos seleccionados en que sea

imprescindible para el diagndstico a criterio del neurdlogo.

e Atencidn y tratamiento:
o0 Cuidados generales:
= Suero Salino 0,9% 2000 ml durante 24 horas.
= Controles de saturacion de O2, tensiéon arterial, glucemia y
temperatura y tratar sus alteraciones de acuerdo a las
recomendaciones de objetivo y farmacos recomendados en
las guias de practica clinicas vigentes para ictus isquémico y
hemorragico. Evitar descensos bruscos de la tension arterial.
0 Segun tipo de ictus:
= [ctus isquémico: Valorar indicacion de tratamientos de
reperfusion con trombolisis intravenosa o trombectomia

mecanica (Anexos VII, VIII), y en caso de infarto del territorio
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de la arterial cerebral media con edema maligno plantear
craniectomia descompresiva (segun guias clinicas).

= Hemorragia cerebral: Valoracion por Neurologia/Neurocirugia.
Manejo de hemostasia y valoracibn de indicacion
neuroquirdrgica (segun protocolo y guias de practica clinica).
Si hay bajo nivel de consciencia, inestabilidad hemodinamica
0 necesidad de soporte ventilatorio valoracion por Medicina
Intensiva.

» Hemorragia subaracnoidea: Todos los casos deberian ser
evaluados por Neurologia y Neurocirugia, asi como por
Cuidados Intensivos si se considera necesario. En caso de
HSA aneurismatica se recomienda la exclusiobn precoz
endovascular o quirargica (en las primeras 72 horas desde el
inicio de los sintomas) del aneurisma para prevenir el
resangrado y el mejor manejo de las potenciales

complicaciones. Prevenir vasoespasmo.

Ingreso o traslado:

1.

Unidad de Ictus (Ul): Criterios de ingreso: infarto cerebral vy
hemorragia cerebral de < 48h de evolucién, cualquier edad, AIT de
alto riesgo. También HSA con puntuacion en la escala de Hunt y Hess
I o Il en los centros que dispongan de este recurso.

No ingreso: dependencia previa, demencia, enfermedad previa grave
que comprometa la supervivencia, dafio cerebral extenso irreversible,
TCE agudo.

UCI: HSA en todos los grados de Hunt y Hess, aunque en los grados
I-1l, segun protocolo de cada centro, podria considerarse ingreso en
Ul. En los demas casos (ictus isquémico o hemorragia cerebral) si
inestabilidad hemodindmica o requiere soporte ventilatorio.

Sala de Neurologia: Si no criterios de Ul ni de UCI.

Otros servicios hospitalarios/continuidad de cuidados: Si comorbilidad
que requiera atencién prioritaria por otra especialidad, no indicacion
quirtrgica, enfermedad grave previa que comprometa la

supervivencia, dafio cerebral extenso irreversible
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5. En hospitales sin neurdlogo de guardia, siempre que sea posible, se
activara el sistema de telecitus. El neurdélogo del centro receptor
actuara como gestor del caso (NGC), quien evaluara la posible
indicacion de trombolisis intravenosa o de TM, decidiendo el traslado
al hospital mas apropiado en funcion de la puntuacion MADRID-
DIRECT.

Traslado al hospital correspondiente por zonificacion:

Si el paciente esta clinicamente estable y no requiere cuidados de unidad
de ictus, se podra proceder al traslado no urgente al hospital
correspondiente por zonificacién, donde se debera recibir y hospitalizar para
completar el proceso diagnéstico o terapéutico correspondiente. Se
establece un sistema telematico para solicitar el traslado en ambulancia tipo
B o tipo A (no medicalizadas, con técnicos sanitarios con formacion
profesional en emergencias sanitarias).

En el caso de que el hospital correspondiente por zonificacion sea uno de
los siete hospitales con guardias para trombectomia mecénica se evitaran
estos traslados secundarios, completando el proceso diagnéstico y
terapéutico en el hospital que haya realizado el tratamiento con
trombectomia mecanica. La gestion del traslado a centros de media
estancia para completar el proceso de rehabilitacion del paciente se
realizar4 de forma centralizada por la Unidad de Continuidad Asistencial
(UCOA) del SERMAS.
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5. ICTUS INTRAHOSPITALARIO. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

En todos los pacientes en los que se sospeche un ictus agudo intrahospitalario, es

decir, el que ocurre en un paciente hospitalizado previamente por otro proceso, se

activara el codigo ictus intrahospitalario para asegurar el rapido diagnadstico e inicio

del tratamiento, con las siguientes consideraciones:

Ante la sospecha de ictus agudo intrahospitalario, es recomendable que el
paciente sea trasladado al area de criticos del servicio de urgencias, para la
evaluacion conjunta del meédico de urgencias y neurdlogo, o a la Ul.
Exceptuando los casos con sintomas neurolégicos de més de 24 horas de
evolucion o situacion de dependencia funcional previa.

En el caso de hospitales sin unidad de ictus se activara el sistema de
teleictus siempre que sea posible (tabla 6), o en su defecto se contactara

con el neurdlogo de guardia del centro con Ul de referencia. El neurélogo
del centro receptor actuara como gestor del caso (NGC), quien evaluara la
posible indicacion de trombolisis intravenosa o de trombectomia mecanica,
decidiendo el traslado al hospital méas apropiado en funcion de la
puntuacion MADRID-DIRECT

La distribucion de tareas, estudios diagndsticos complementarios y manejo
terapéutico seguird el mismo proceso que el de los pacientes que son
atendidos primariamente en los servicios de urgencias por ictus agudo.

En menores de 16 afios ver addendum “Ictus en edad pediatrica”.
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Tabla 6: Procedimiento operativo en la atencion a pacientes con sospecha

ictus mediante sistema de Teleictus.

1. Triaje-Activacion del codigo ictus. Tras la deteccion de un posible cédigo ictus el paciente

pasa al Box habilitado al efecto. Se avisa al médico de urgencias responsable.

2. Manejo en urgencias:

a.

Monitorizacion no invasiva. Vigilancia de permeabilidad de via aérea y situacion

hemodinamica.

Anamnesis, exploracion general y neurolégica

Activacion del sistema de teleictus

Realizacion urgente de TC craneal y si es posible, angioTC especialmente si hay sospecha
de oclusion de gran vaso (MADRID-DIRECT >2).
Evaluacion neurolégica (NIHSS-Anexo 1V)) y de las imagenes de TC craneal por parte del

neurologo del hospital receptor mediante el sistema de teleictus:

i. lctusisquémico agudo:

1.

Neurologia: indicacién del tratamiento reperfusion en pacientes con ictus isquémico

gue cumplan los criterios (Anexos VII, VIII)). En el caso de sospecha de oclusion de

gran vaso, en el que el hospital receptor de sistema de teleictus no esté operativo

para la realizacion de trombectomia mecanica, el neur6logo gestor del caso

contactard mediante sistema de teleictus con el hospital de guardia para dicho

tratamiento y se decidira la indicacion de angioTC previo al traslado.

Médicos de urgencias: Obtencion de consentimiento informado para el tratamiento de

reperfusion y para traslado al hospital con unidad de ictus. Solicitud de ambulancia a

través de la mesa coordinadora del SUMMA 112.

Enfermeria: Administracion de los tratamientos prescritos y preparacion del paciente

para la transferencia a la ambulancia de traslado al hospital con unidad de ictus.

Nota: El paciente permanecerda monitorizado en el box de reanimacién de urgencias

hasta la llegada de la ambulancia.

Ictus hemorragico (Hemorragia cerebral y HSA):

1. Neurologia: Se valorara la indicacién de traslado al hospital con unidad de ictus y
servicio de Neurocirugia.

a. En caso de pacientes con bajo nivel de conciencia o inestabilidad
hemodinamica, el paciente sera evaluado por Medicina Intensiva previo al
traslado, y se contactara con Medicina Intensiva del hospital receptor.

b. En pacientes con hemorragia cerebral secundaria a tratamiento
anticoagulante, se indicara el tratamiento de reversion de la anticoagulacion

antes de su traslado.
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Médico de urgencias: Manejo de presion arterial y de la hemostasia. Obtencién
de consentimiento informado para traslado al hospital con unidad de ictus.
Solicitud de ambulancia a través de la mesa coordinadora del SUMMA 112.
Enfermeria: Administracion de los tratamientos prescritos y preparacion del
paciente para la transferencia a la ambulancia de traslado al hospital con unidad
de ictus y servicio de neurocirugia. Nota: El paciente permanecerd monitorizado
en el box de reanimacion de urgencias hasta la llegada de la ambulancia.
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6. NEUROLOGO GESTOR DEL CASO

El neurélogo de guardia de la Ul de referencia para otros hospitales sin unidad de ictus

actuara como “neurdlogo gestor del caso”:

1. mediante la activacion del sistema de teleictus en los centros que dispongan de

este sistema:

Criterios para iniciar el procedimiento:

(0]

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

de referencia
Activacién correcta del codigo ictus

Indicacién de trombolisis intravenosa o de TM.

Procedimiento:

o En los pacientes candidatos a trombolisis intravenosa se indicara su

administracién que comenzara en el centro sin unidad de ictus con
posterior traslado al hospital con Unidad de Ictus o con disponibilidad

de trombectomia mecénica segun los criterios MADRID-DIRECT.

Se intentara realizar el estudio de imagen vascular en el centro donde

se esté atendiendo al paciente (AngioTC o AngioRM cerebral).

En caso de confirmarse la oclusion o imposibilidad de realizar
estudio de imagen vascular, pero con sospecha clinica por
MADRID-DIRECT 22, el neurdlogo gestor del caso contactara
con el hospital de guardia para trombectomia mecanica para
gestionar el traslado urgente del paciente a dicho centro con el
objetivo de realizar el tratamiento completo en el menor tiempo
posible. En el centro en el que se esté atendiendo al paciente
se le debe informar correctamente a éste y a sus familiares o
acompafiantes que la derivacién al hospital de guardia de
trombectomia mecanica no garantiza que se vaya a realizar
este tratamiento sino que el paciente sera evaluado para valorar
las posibilidades terapéuticas disponibles; igualmente se les
debe informar de la posibilidad de que el paciente, tras su
valoracion o tratamiento, deba ser trasladado a la Ul que le

corresponda por area sanitaria.
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= Si en dicho estudio se descarta la presencia de oclusién de

gran vaso, el paciente sera derivado a su Ul de referencia.

o Traslado al hospital con Unidad de ictus. En los pacientes ya
diagnosticados, en los que no quede indicada la fibrindlisis IV (0 se
haya realizado ya bajo el protocolo de Teleictus) y tampoco sean
susceptibles de trombectomia y requieran cuidados en unidad de ictus,
seran trasladados a la que les corresponda por zonificacion.
Ocasionalmente, en caso de saturacion de camas de dicha Ul, una vez
confirmado, se procedera a trasladar al paciente a un hospital con Ul
con disponibilidad de camas. El SUMMA 112 coordinara el traslado no
urgente en ambulancia tipo B (con vigilancia por Técnico en
Emergencias Sanitarias) o tipo C (medicalizada) a criterio del Servicio
Coordinador de Urgencias del SUMMA112 (SCU).

o0 Es muy recomendable obtener un consentimiento informado por escrito
sobre este procedimiento de traslado, siempre que no demore la

derivacion del paciente.
¢ Plan de contingencias en caso de fallo del sistema de teleictus.

Cada hospital regulara el plan de contingencia segun su tipo de organizacion o
necesidades. El protocolo estard disponible en formato papel en urgencias y
también en la documentacién ordinaria del jefe de hospital. La toma de decisiones

se realizara por el médico responsable segun las indicaciones del protocolo.

En caso de fallo del sistema de teleictus, se dispondra de toda la documentacioén
en papel. Se contactara con el Hospital con Unidad de Ictus por via telefonica y se
incorporaran las pruebas de neuroimagen en la plataforma HORUS donde las
podra consultar el neurdlogo. Para facilitar este proceso el Médico de Urgencias

del hospital emisor proporcionara el CIPA durante el contacto telefonico.
2. En hospitales sin disponibilidad de teleictus

Objetivo: Derivacion de pacientes con ictus isquémico agudo, sospecha o
constancia de obstruccion de gran vaso o contraindicacién formal para realizar
trombolisis iv (TIV) desde hospitales sin unidad de ictus directamente al hospital de
guardia de TM para evitar traslados intermedios que pudieran retrasar el inicio de

este tratamiento.
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Ambito de aplicacion:

Pacientes que estan siendo atendidos en hospitales sin Unidad de Ictus y sin

programa de Teleictus y que cumplen con los siguientes criterios:

e Activacion correcta del Cl

e Oclusion de gran vaso demostrada o contraindicacion formal clara de TIV y
sospecha de oclusién de gran vaso (Madrid-DIRECT 22)

¢ Previamente independiente para actividades de la vida diaria

e Ictus isquémico agudo sin evidencia de sangrado en TC cerebral simple

e El hospital con Unidad de Ictus de referencia que le corresponde al centro
gue estd atendiendo al paciente NO estd de guardia para trombectomia
mecanica o NO tiene posibilidad de realizarlo

Procedimiento:

e Se intentara realizar estudio de imagen vascular en el centro donde se esta
atendiendo al paciente (DTC, AngioTC, AngioRM cerebral) y se procedera

como en el apartado anterior.
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EQUIPOS DE ICTUS

Los Equipos de Ictus son el modelo basico de atencion especializada, disponibles
en hospitales sin unidades de ictus, orientado a proporcionar atencion especifica,
mediante protocolos basados en la evidencia y el seguimiento continuo, a las
personas que:
e acuden a un hospital sin unidad de ictus por sus propios medios (sin
activacion del cédigo ictus),
¢ sufren un ictus intrahospitalario en un hospital sin unidad de ictus
e no cumplen criterios de atencién en unidad de ictus, por comorbilidad o
situacion basal previa
e que ya han sido trasladados desde el hospital con unidad de ictus una vez
estabilizados y completado el tratamiento del ictus que se haya
considerado apropiado, que requieran continuidad de cuidados, finalizacion

del estudio etiologico o gestion del tratamiento rehabilitador.

Su caracteristica es la de facilitar una atencién multidisciplinar especifica mediante

una organizacion funcional.

Su ubicacion preferente seran los hospitales en los que su dimension y dotacién no
permiten mantener las técnicas especificas que requieren los pacientes que
reunen los requisitos para verse beneficiados de su aplicacion y que son propias
de la atencion a proporcionar en una Ul. Sin embargo, estos hospitales deben
garantizar una atencion organizada y adecuada. En estos casos, la existencia de

un El permitira asegurar una asistencia de calidad.

Los El realizan una primera valoracion urgente, incluyendo realizaciéon de TC
craneal, y los cuidados de los pacientes no susceptibles de traslado a las Ul, y
contaran con el apoyo del neurélogo de guardia del hospital con Ul mediante el

sistema de teleictus.

e En los pacientes con ictus isquémico que se consideren candidatos a

trombolisis intravenosa, ésta sera indicada por el neurdlogo del El en
horario de mafiana o por el neurdlogo del hospital con Ul de referencia (ver

apartado neurdlogo gestor del caso). El El procedera entonces a la
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obtencion del consentimiento informado y a la administracion del
tratamiento trombolitico intravenoso lo antes posible, con un objetivo de
tiempo puerta-aguja inferior a 60 minutos. Paralelamente se solicitara
traslado interhospitalario del paciente al hospital con Ul. Si se encuentran
fuera de ventana terapéutica o presentan alguna contraindicacion para este
tratamiento, o pueden ser susceptibles de trombectomia mecanica, de
acuerdo a los criterios MADRID-DIRECT, se realizara AngioTC cerebral
urgente antes del traslado para confirmacion de la oclusién arterial, siempre
que ello no condicione demoras y en paralelo se contactara con el Servicio
Coordinador de Urgencias del SUMMAL112 para su traslado inmediato al

hospital de guardia correspondiente con esta técnica.

En los pacientes con ictus hemorragico:

0 Hemorragia cerebral: se solicitara la evaluacidon mediante teleictus
del neurdlogo y del neurocirujano del hospital con Ul de referencia, o
en su defecto se contactara con el neurdlogo de guardia del centro
con Ul de referencia. En el caso de considerarse indicado el traslado
del paciente se contactara con el Centro Coordinador de Urgencias
para su traslado inmediato al hospital con Ul y Neurocirugia. En los
pacientes con bajo nivel de conciencia, compromiso de via aérea
que requiera intubacion orotraqueal o presenten inestabilidad
hemodinamica, se avisara a los médicos de guardia de la Unidad de
Cuidados intensivos del hospital con EI (emisor) y del hospital con Ul
y neurocirugia (receptor).

0 Hemorragia subaracnoidea: se solicitara la evaluacion mediante
teleictus del neurdlogo y del neurocirujano del hospital con Ul de
referencia. En el caso de considerarse indicado el traslado del
paciente se contactara con el Centro Coordinador de Urgencias para
su traslado inmediato al hospital con Neurocirugia. En los pacientes
con bajo nivel de conciencia, compromiso de via aérea que requiera
intubacién orotraqueal o presenten inestabilidad hemodinamica, se
avisard a los meédicos de guardia de la Unidad de Cuidados
intensivos del hospital con EI (emisor) y del hospital del hospital con
Ul y neurocirugia (receptor).
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REQUISITOS
RECURSOS HUMANOS

1.

o 0 bk~ w

Coordinacion de El: Un médico especialista en neurologia, con formacion
y experiencia en enfermedad cerebrovascular y dedicacion de jornada
completa. Sus funciones seran la organizacibn de la asistencia, la
elaboracion de los protocolos de actuacion en fase aguda y en prevencion
y la supervision de la aplicacion de los mismos, asi como los protocolos de
derivacién interhospitalaria. Coordinard la actuacion con otras
especialidades médicas en estos aspectos diagndsticos y terapéuticos.
Seré& encargado de la atencidn a pacientes con Ictus ingresados en el area
de Neurologia, asi como de aquellos que sean atendidos en el &rea de
urgencias durante la jornada laboral. Realizara labor docente en
enfermedades cerebrovasculares, tanto para el equipo y resto de personal
sanitario del centro. Igualmente desarrollara tareas de investigacion en su
area de competencia.

Otros médicos especialistas en Neurologia, que colaborardn con la
coordinacién en funcion de la 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 actuacion de otras especialidades médicas
para aspectos diagnosticos o terapéuticos. Tendran a su disposicion la
realizacién de estudios neurosonoldgicos.

Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Fisioterapeuta.

Enfermeria con especial formacién en atencion al Ictus.

Facultativos y personal de enfermeria del Servicio de Urgencias que
colaboraran en la fase aguda con el facultativo de Neurologia encargado
de la coordinacion del equipo de ictus, asi como con los equipos de

neurologia de guardia mediante el sistema de teleictus.

En orden a potenciar la eficacia y eficiencia de cuidados de los pacientes con Ictus

gue han precisado hospitalizacion, el ingreso se realizar4 bien en la sala de

Neurologia o bien en una misma zona de hospitalizacion, asegurandose asi la

provision de cuidados de enfermeria y la homogeneizacion de la asistencia

neuroldgica.

Direccion General del Proceso Integrado de Salud

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 42



Plan de atencidn a los pacientes con ictus 2021

La atencion del equipo se realizara en jornada ordinaria en turno de mafiana. La
organizacién del hospital dispondra los medios para proporcionar atencion las 24
horas y contara con el apoyo del neurdlogo de guardia del hospital con Ul de
referencia, habitualmente mediante el sistema de Teleictus de la CM, quien

actuara como neurélogo gestor del caso.

En los hospitales con El, otros especialistas tienen un papel activo en la atencion a
los pacientes con Ictus, debiéndose contar con su colaboracion en el desarrollo e
implantacion de los protocolos de actuacion. La coordinacion de estos facultativos
con el personal de enfermeria de hospitalizacion, hard posible la continuidad de

cuidados y la homogeneizacién de la asistencia.

Es igualmente importante contar con especialistas consultores (radiélogos,
cardiologos, etc.). Su actividad y participacion dependera de la dotacion del
hospital, siendo necesario, en algunos casos, la derivacion a hospital con Ul o con
trombectomia mecéanica, asi como a centros de media estancia. En el caso de que
se precise, es necesario contar igualmente con los recursos disponibles de

rehabilitacion 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, y que se refieren a la dotacion

minima.

PROPIOS
1. Doppler Transcraneal y Doppler continuo de carotidas.

OTROS MEDIOS

1. TC Craneal 24 horas.

2. Urgencias hospitalarias.

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

4. Protocolos clinicos de actuacion.

5. Protocolos de derivacion interhospitalarios para procedimientos
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terapéuticos y diagnosticos (Trombolisis intravenosa, trombectomia
mecanica, Cirugia Vascular, Neurocirugia).

6. 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 atencién 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 puedan
requerir asistencia en un hospital con Ul o con disponibilidad de
trombectomia mecénica por las caracteristicas y evolucion de cada caso.
Asegurar la informacion a los pacientes y familiares.

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 EI.
MISION DEL PROCESO
Disminuir la mortalidad y mejorar la evolucion funcional de las personas con ictus que:

e acuden a un hospital sin unidad de ictus por sus propios medios (sin activacion del
codigo ictus),

e sufren un ictus intrahospitalario en un hospital sin unidad de ictus

e no cumplen criterios de atencion en unidad de ictus, por comorbilidad o situacién basal
previa que ya han sido trasladados en el hospital con unidad de ictus de referencia una
vez estabilizados y completado el tratamiento que se haya considerado apropiado, pero

gue requieran continuidad de cuidados, finalizacion del estudio etiologico o gestion del
tratamiento rehabilitador.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinacion del El.

ENTRADAS

e Paciente que acude al hospital sin Ul por sus propios medios (sin activacion del codigo
ictus),

e Paciente que sufre un ictus intrahospitalario en un hospital sin unidad de ictus

e Paciente con Ictus sin indicacion de tratamiento en Ul.

e Pacientes con Ictus atendidos en Hospitales con Ul, una vez finalizada la fase aguda y

gque sean trasladados al Hospital con El para la continuacion del proceso diagnostico y
terapéutico.

SALIDAS

Paciente dado de alta con fase aguda superada, neuroldgica y hemodinamicamente
estable, con ausencia de complicaciones neurolégicas y sistémicas, en el que no se preve
empeoramiento temprano por complicaciones médicas al que se le ha prescrito un
tratamiento adecuado, que incluye la rehabilitacién, si precisa. El paciente, su familia o

cuidador han recibido y comprendido la informacion sobre su enfermedad, tratamiento y
medidas a adoptar.
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CLIENTES

Pacientes adscritos a un hospital sin Ul, que:

acuden a un hospital sin unidad de ictus por sus propios medios (sin activacion del
codigo ictus),

sufren un ictus intrahospitalario en un hospital sin unidad de ictus

no cumplen criterios de atencion en unidad de ictus, por comorbilidad o situacion basal
previa

gue ya han sido trasladados desde el hospital con unidad de ictus de referencia una vez
estabilizados y completado el tratamiento que se haya considerado apropiado, pero
gue requieran continuidad de cuidados, finalizacion del estudio etiolégico o gestion del
tratamiento rehabilitador.

PROVEEDOR
Hospital con EI.

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA

Atencion en Urgencias.
Atencion a pacientes periféricos.
Ubicacién de pacientes.
Interconsulta.

Derivacion a hospitales con Ul para atencion, procedimientos de neuroradiologia

intervencionista o de neurocirugia.

Alta.
Derivacion a centros de media estancia.

Rehabilitacibn ambulatoria y a domicilio.

ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo).

Previamente al inicio del circuito es imprescindible:

Presentacion y difusion por la direccién del centro.
Organizacioén por la direccion del centro de:
a) Atencion al Ictus fuera de horario en que haya neurdélogo.

b) Zona de ingreso de los pacientes con Ictus no susceptibles de cuidados en una Ul
0 que hayan completado su ingreso en la Ul del hospital de referencia y requieren
continuidad de cuidados, finalizacion del estudio etiolégico o tratamiento
rehabilitador.
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FICHA DE PROCESOS

INDICADORES

e Estancia hospitalaria.

e Complicaciones durante el ingreso.
e Mortalidad intrahospitalaria.

e Grado de independencia al alta.

e Grado de institucionalizacion.

EQUIPO DE PROCESO

e Coordinacion del Equipo.

e Coordinacion de Urgencias.
e Meédico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Enfermeria.
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MODELO ORIENTATIVO DE VIA CLINICA. HOSPITAL CON EQUIPO DE ICTUS

Dial

Dias 1-alta

Urgencias

Hospitalizacion

Alta hospitalaria

Médico de urgencias

. Valoracion, historia clinica

. Exploracién general y neuroldgica (NIHSS)
. Andlisis, EKG

. TC craneal (objetivo <30 minutos)

. Avisar Neurélogo / Teleictus

. Informacion a la familia

. Cuidados generales (manejo de la presién
arterial, glucemia, temperatura y saturacion de
02). Sueroterapia (suero salino).

Enfermeria de

. Monitorizacién (Presion arterial, Frecuencia

urgencias cardiaca, Saturacion de O2).
. Temperatura y glucemia a llegada y cada 4 h
. EKG
. Via venosa periférica
. Extraccion de muestras de sangre
. Evitar colocacion de sonda vesical
. Cuidados posturales
. Aspiracion de secreciones si precisa
Neurélogo Objetivo: valoracion <30 minutos de la llegada del e  Valoracion, historia clinica . Informe de alta /derivacion a centro de media/larga estancia

paciente (Neurélogo del El o Teleictus)
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Valoracion, historia clinica
Exploracién general y neuroldgica (NIHSS)

Evaluacion de las pruebas complementarias y
revision del manejo de la presién arterial,
glucemia, temperatura y saturacion de O2.

Indicacién de técnicas de neuroimagen
complementarias (Angio-TC, RM).

Valoracién de indicacion de tratamiento de
reperfusién o antitrombdtico en ictus isquémico

Valoracién de ingreso/derivacion a hospital con
Ul o de guardia para trombectomia mecénica

Exploracién general y neurolégica
Escalas neuroldgicas (NIHSS)

Deteccion precoz y tratamiento de
complicaciones

Completar estudio etiolégico de
ictus

Planificar tratamiento prevencion
secundaria segun etiologia

Solicitar valoracion por M.
Rehabilitador

Informacién al paciente y
familiares

Planificacién de seguimiento ambulatorio

Recomendaciones en prevencion secundaria.

Enfermeria de
hospitalizacion

Cuidados de enfermeria:
constantes-presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura 'y
glucemia, cuidados de via
periférica, cambios posturales,
prevencioén de caidas, etc. segun
protocolo.

Dieta absoluta 24 hy
posteriormente test de disfagia.
Iniciar alimentacion oral o enteral
(SNG K30) segun resultados del
test de disfagia. Reevaluacion
periédica de la capacidad
deglutoria del paciente

Administracién del tratamiento
prescrito

Médico rehabilitador

Evaluacioén inicial y prescripcion de
fisioterapia precoz

Seguimiento de resultados,
reevaluacion previa al alta para
establecer objetivos e indicacion
de tratamiento fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional,
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recomendacion de régimen de
tratamiento rehabilitador
(hospitalizacién o ambulatorio)

Fisioterapeuta

. Fisioterapia adaptada a objetivos

Trabajador social

. Valoracion del riesgo social

. Informacién a pacientes y
familiares
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INDICADORES
Se recomienda realizar una evaluacion periodica de los siguientes indicadores, que
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

(0]

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

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).
Formula del indicador:

N° de pacientes con Ictus a cargo del El con estancia

hospitalaria inferior a los 11 dias
x 100

NP° total de pacientes con Ictus a cargo del El

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

Complicaciones durante el ingreso (ulceras por presién (UPP), infecciones

intrahospitalarias)

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

Ulceras por presion
o 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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Infecciones

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

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

o 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%.

Mortalidad intrahospitalaria

o Definicion: Frecuencia de fallecimientos durante el ingreso.

o Indicador: % de pacientes con Ictus a cargo del El 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 %.

Grado de independencia al alta

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

o Indicador: % de pacientes independientes al alta.

o Formuladel indicador:

N° de pac. con puntuacion < 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 Definicion: Pacientes trasladados a centros de media estancia,

residencias asistidas al alta.

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

o 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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HOSPITALES CON UNIDADES DE
ICTUS
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UNIDAD DE ICTUS
Una Ul es una estructura geograficamente delimitada para el cuidado de los pacientes
con Ictus que cuenta con:

e Criterios de ingreso preestablecidos,

e Monitorizacion continua no invasiva,

e Personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por especialistas
neurologia, expertos en enfermedades cerebrovasculares.

e Colaboracion con otras especialidades médicas relacionadas (Cardiologia,
Cirugia Vascular, Neurorradiologia, Neurocirugia, Rehabilitacion, Urgencias,
etc.).

e Personal y servicios diagnosticos disponibles las 24 horas/ 7 dias

e Protocolos y vias clinicas para el manejo de los pacientes, basados en
evidencias cientificas.

e Bases de datos / Registros de pacientes atendidos.

Las Ul disminuyen la morbimortalidad de los pacientes con ictus agudo con un balance
coste/eficacia favorable, reduciendo la probabilidad de sufrir complicaciones vy

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 semicriticos, para el tratamiento del paciente con Ictus, constituyen
el cuidado més efectivo 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. La European Stroke Organization ha actualizado las

recomendaciones para 2030 en el “Plan de Accion para el Ictus en Europa”

Los objetivos del ingreso en la Ul son: optimizar las estrategias diagndsticas urgentes
para reducir el tiempo desde el inicio del Ictus hasta la accibn médica terapéutica, dar

tratamiento especifico e iniciar la prevencion secundaria.

La atencion protocolizada y especializada en Ul mejora los indicadores de calidad
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asistencial (necesidad de ingreso, readmision hospitalaria, estancia media hospitalaria,
mortalidad y necesidad de institucionalizacion) y reduce de forma significativa los costes

economicos en la atencion a estos pacientes.

Los pacientes deben permanecer en camas de seguimiento especifico durante la fase
aguda, y posteriormente seguir la via clinica de cada centro, hasta su alta definitiva. Ello

asegura la disponibilidad continua de los recursos, asi como su eficiencia.

En el caso de los pacientes procedentes de un area sanitaria distinta, tras pasar la fase
aguda y siempre que ello sea posible por su situacion clinica, deben ser referidos a su

hospital para continuar el proceso asistencial

Ha de garantizarse el seguimiento clinico adecuado del paciente del paciente durante
todo el proceso de su enfermedad
Nota: Para las recomendaciones de dotacion de los hospitales con atencion al ictus

pediatrico ver addendum “Caodigo Ictus pediatrico”.

DOTACION DE LA UNIDAD DE ICTUS
La Ul depende del Servicio de Neurologia, estando ubicada dentro del mismo.
A continuacion, se especifican los criterios a cumplir por una Ul en el marco del Plan de
Atencion a los Pacientes con Ictus en la Comunidad de Madrid. Se enumeran dos
categorias:

e Requisitos, de cumplimiento obligatorio.

e Recomendaciones, no imprescindibles.

REQUISITOS
RECURSOS HUMANOS
1. Médicos especialistas en Neurologia, con formacion en enfermedad
cerebrovascular. Compartirdn las labores asistenciales y realizaran labor
docente en enfermedades cerebrovasculares, elaboracion de protocolos y vias
clinicas y tareas de investigacion en su area de competencia. Uno de ellos sera
el Coordinador de la Unidad, cuyas funciones seradn la organizacion de la
asistencia, y la supervision de la aplicacion de los protocolos y vias clinicas.
2. La dotacion del Servicio de Neurologia debe asegurar la existencia de médico
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especialista en Neurologia de guardia, que garantice disponer de atencion
neuroldgica especifica para el Ictus 24 horas/dia 'y 7 dias/semana.

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

Enfermeria de Neurologia con especial formacion en atencion al Ictus, en
namero suficiente para aplicar la vigilancia y cuidados especificos que requieren
los pacientes ingresados en la unidad. La ratio enfermera/cama debe ser de al
menos, de una enfermera por cada 6 camas monitorizadas, en todos los turnos.
Auxiliares de enfermeria, con una ratio auxiliar/cama recomendada de al menos

de una auxiliar por cada 6 camas monitorizadas, en todos los turnos.

RECURSOS MATERIALES PROPIOS

1.

Camas, cuyo numero debe estar en funcion de la poblacion de su area. Se
recomiendan 4/8 camas de Ictus con monitorizacion multiparamétrica no
invasiva y disponibilidad de camas en sala de Neurologia para la continuacién
de cuidados del proceso diagndstico y terapéutico una vez superada la fase
aguda.

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

Control de enfermeria ubicado dentro de la unidad de ictus agudo para facilitar la

vigilancia y cuidados continuados de los pacientes.

Disponibilidad de ECG de 12 derivaciones.
Equipo de exploracion ultrasonografica de la circulacion cerebral extra e
intracraneal.

Registro de Ictus.

OTROS MEDIOS

Disponibilidad de médico especialista en Neurorradiologia diagnostica
Disponibilidad de médico especialista en Neurocirugia 24 horas/dia y 7
dias/semana.

Médicos especialistas en Medicina Fisica y rehabilitacion.

Fisioterapeuta (con atencion diaria en la Ul), logopeda y terapeuta ocupacional.
UCI disponible.
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6. TC cerebral 24 horas/diay 7 dias/semana.

7. Disponibilidad de Resonancia Magnética Nuclear.

8. Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

9. Area de Rehabilitacion.

10. Disponibilidad de estudios cardiologicos: ecocardiografia, Holter-EKG, etc.

11. Colaboracion estrecha con otras especialidades médicas (Cardiologia, Cirugia
Vascular, Urgencias, etc.)

12. Colaboracion con Trabajo Social

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 atencion al Ictus.

3. Protocolo de derivacion 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 actuaciéon conjunta con
otras especialidades médicas para aspectos diagndsticos o terapéuticos.

Disefio de la Ul en fase aguda que facilite el control y monitorizacién 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 atencion homogénea y con unos criterios de calidad comunes a

todos los centros.
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OBJETIVOS

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

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

Proporcionar la informacion a los pacientes y su familia.

Facilitar la continuidad asistencial.

Valorar la necesidad de traslados interhospitalarios de aquellos pacientes que
inicialmente ingresados puedan requerir asistencia en otro centro o Unidad, por

las caracteristicas y evolucion de cada caso.
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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, proporcionando una atencion especifica mediante protocolos y vias basados en la
evidencia y apoyada en seguimiento continuo.

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA

Coordinador de la UL.

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 (isquémico o hemorragico) en fase aguda (< 24h de evolucion) o
ataque isquémico transitorio de alto riesgo (ABCD2 >4), pudiendo ingresar cualquier
AIT, sin limite de edad.

Criterios de exclusién en Ul

e Dailo cerebral extenso irreversible.
e Demencia o dependencia previa (ERm>3)
e Enfermedades concurrentes con mal pronostico vital a corto plazo.

e Traumatismo cerebral 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 neuroldgicas o sistémicas 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 o su familia 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 susceptible de atencién por Ul.
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PROVEEDOR
Hospital con UlL.

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA
e Atencion en Urgencias.
e Atencién a pacientes ingresados.
e Ubicacion de pacientes.
¢ Interconsulta.
e Teleictus

e Derivacion a Equipos de Ictus o a /hospitales de referencia para trombectomia
mecanica.

o Alta.
e 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:
¢ Habilitacién y dotacion de la UL.

e Presentacion y difusion por la direccion del centro.

INDICADORES
¢ Valoracion precoz por neurélogo.
¢ Realizacion de TC urgente.
e Tiempo a la Trombolisis intravenosa.
¢ Porcentaje de ictus isquémico tratados con trombolisis
e Estancia hospitalaria.
e Complicaciones durante el ingreso.
¢ Mortalidad intrahospitalaria.

e Grado de independencia al alta y a los 3 meses.
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FICHA DE PROCESOS
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EQUIPO DE PROCESO
e Coordinador de la UL.
e Coordinador de Urgencias.

e Meédico Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

e Enfermera.
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MODELO DE ViA CLINICA MARCO RECOMENDADO. HOSPITAL CON UNIDAD DE ICTUS

Dia1l

Dias 1-alta

Urgencias

Hospitalizacion

Alta hospitalaria

Médico de urgencias

. Valoracion, historia clinica

. Exploracién general y neurolégica

. Activacion cédigo ictus si sospecha de ictus <

24h de evolucion
. Paso del paciente a box de REA

. Cuidados generales (manejo de la presion

arterial, glucemia, temperatura y saturacion de

02). Sueroterapia (suero salino).

Enfermeria de
urgencias (box de REA)

. Monitorizacién (Presion arterial, Frecuencia
cardiaca, Saturacion de 02).

. Temperatura y glucemia a llegada EKG (no es
necesario si se dispone de uno de ambulancia)

. Via venosa periférica
. Extraccion de muestras de sangre
. Evitar colocacion de sonda vesical
. Cuidados posturales

. Aspiracion de secreciones si precisa

Neurélogo

Objetivo: valoracion inmediata a la llegada del
paciente o tras activacion de codigo ictus
intrahospitalario

Valoracion, historia clinica

Exploracién general y neurolégica

Informe de alta /derivacién a centro de media/larga estancia

Planificacién de seguimiento ambulatorio
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Historia clinica
Exploracién general y neurolégica (NIHSS)

TC craneal (objetivo <15 minutos) Indicacién de
otras técnicas de neuroimagen complementarias
(Angio-TC, RM) si se precisa

Evaluacion de las pruebas complementarias y
revision del manejo de la presién arterial,
glucemia, temperatura y saturacion de O2.

Valoracién de indicacién de tratamiento de
reperfusién o antitrombético en ictus isquémico

Objetivo puerta-trombolisis <45 min

Valoracién de ingreso/derivacién a hospital de
guardia para trombectomia mecanica

Informacion a familiares. Obtencion de
consentimientos informados para
procedimientos.

Escalas neurolégicas (NIHSS)

Tratamiento y cuidados segun
protocolo

Deteccion precoz y tratamiento de
complicaciones

Completar estudio etiolégico de
ictus

Planificar tratamiento prevencion
secundaria segun etiologia

Solicitar valoracién por M.
Rehabilitador

Informacién al paciente y
familiares

Recomendaciones en prevencién secundaria.

Informacién a familiares y paciente

Enfermeria de
hospitalizacion

Cuidados de enfermeria:
constantes-presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura y
glucemia, cuidados de via
periférica, cambios posturales,
prevencién de caidas, etc. segin
protocolo.

Dieta absoluta 24 hy
posteriormente test de disfagia.
Iniciar alimentacion oral o enteral
(SNG K30) segun resultados del
test de disfagia. Reevaluacion
periédica de la capacidad
deglutoria del paciente

Administracion del tratamiento
prescrito

Informe de alta

Recomendaciones de enfermeria a paciente y familiares

Médico rehabilitador

Evaluacion inicial y prescripcién de
fisioterapia precoz

Seguimiento de resultados,
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reevaluacion previa al alta para
establecer objetivos e indicacion
de tratamiento fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional,
recomendacioén de régimen de
tratamiento rehabilitador
(hospitalizacién o ambulatorio)

Fisioterapeuta . Fisioterapia adaptada a objetivos
Trabajador social . Valoracion del riesgo social
. Informacién a pacientes y
familiares
Continuidad asistencia. . Organizacion de cuidados al alta (protocolo de alta segura)
Enfermera de enlace Coordinacién con equipo de primaria o centro para
continuidad de cuidados segun proceda.
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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 redactor.

Adecuacioén de recursos

Prueba diagndstica (TC craneal) urgente

o Definicion: Los pacientes atendidos con activacion de codigo ictus deben tener
Tc craneal urgente en el tiempo recomendado (< 15 minutos desde la llegada a
urgencias) Indicador: % de Pacientes con activacion de cédigo Ictus con TC
craneal en los primeros 15 min de su ingreso en el servicio de Urgencia.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con activacion de codigo Ictus, a los que se les realiza TC en los primeros 15 min desde su

llegada a urgencias

x 100
N° total de pacientes con Ictus con activacion de codigo ictus valorados en urgencias a los que se realiza TC

craneal
o Estandar > 60%.

Tiempo a latrombolisis iv.

o Definicion: Los pacientes candidatos a trombolisis iv. deben recibir el tratamiento
lo antes posible, estando recomendado un tiempo puerta-aguja < 45 min.

o Indicador: % de pacientes candidatos a trombolisis iv. que reciben tratamiento
en los primeros 45 min desde su llegada a urgencias.

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con indicacion de tromboslisis, a los que se les realiza trombolisis iv. en los primeros 45 min
desde su llegada a urgencias
x 100

NP° total de pacientes con indicacién de tromboslisis iv.

Efectividad/Resultados

Al Direccién General del Proceso Integrado de Salud

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 Ictus isquémico a los que se les realiza una

trombolisis intravenosa con rt-PA.
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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: = 20 %.

e Estancia hospitalaria
o Definicion: Estancia media inferior a 10 dias de los pacientes con Ictus a cargo
de la Ul.
o Indicador: % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 10 dias. Formula

del indicador:

N° de pacientes con Ictus a cargo de la 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 %.

Complicaciones durante el ingreso (Glceras por presion (UPP), infecciones
intrahospitalarias)
Criterio: El nimero de efectos adversos debe de ser el minimo.
e Ulceras por presion
o Definicion: Frecuencia de desarrollar UPP durante el ingreso.
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 Ul

o Estandar: <1%.

e Infecciones
o Definicién: Frecuencia de desarrollar infecciones durante el ingreso.
o Indicador: % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias

(neumonia, infeccion urinaria).
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Formula del indicador:

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

NP° total de pacientes con Ictus tratados en Ul

o Estandar: <20%.

e Mortalidad en los 7 primeros dias

(0]

(0]

Definicion: frecuencia de fallecimientos durante el ingreso.
Indicador: % de pacientes con Ictus que fallecen durante los 7 primeros dias).
Formula del indicador:

N © de pacientes con ictus en Ul que fallecen durante

los 7 primeros dias)

x 100

NP° total de pacientes con Ictus tratados en Ul
Estandar: < 7 %.

e Grado deindependencia al altay a los tres meses

(0]

0]

Definicion: Valoracion del estado de independencia al alta y a los tres meses
en_funcion de la puntuacion en la escala de Rankin modificada < 2
independiente.

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

Formula del indicador:

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

NP° total de pacientes con Ictus tratados por Ul

Estandar: >30% a los 7 dias o alta; >50% a los 3 meses.
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HOSPITALES CON UNIDAD DE
ICTUS Y TROMBECTOMIA
MECANICA
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HOSPITALES CON UNIDAD DE ICTUS Y TROMBECTOMIA MECANICA

Son hospitales con Ul que disponen de los recursos humanos y materiales

necesarios para la realizacion de TM en el ictus isquémico agudo:

1.

Médicos especialistas en  neurorradiologia 'y  expertos en
neurointervencionismo vascular con experiencia en el tratamiento
endovascular de las enfermedades cerebrovasculares, incluyendo ictus

isquémico y hemorrégico. Ha de asegurarse la atencion continuada.

Salas de intervencionismo vascular.

La complejidad de estos pacientes hace necesario el trabajo coordinado
con otras especialidades, por lo que el Hospital de TM debe contar con un
programa especifico al efecto, que permita el abordaje multidisciplinar e

integral que los pacientes requieren.
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CENTRO DE ICTUS
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CENTRO DE ICTUS

Son aquellos que, ademés de disponer de una Ul, tengan en su cartera de
servicios determinadas técnicas diagnosticas o terapéuticas especialmente
complejas y avanzadas que, precisamente por su complejidad y coste no estan

disponibles, ni pueden estarlo, en todos los centros.

Publicaciones diversas han establecido los requerimientos para este nivel
asistencial segun la opinion de expertos. Es recomendable que haya disponible un
especialista en Neurologia con experiencia en Ictus, debiendo participar en el
apoyo a otros niveles mediante instrumentos como la telemedicina, asi como
organizar programas de educacién y formacion, dirigidos a ciudadanos y
profesionales. Es condicién indispensable que estén implicados en la
investigacion. En todo caso lo mas importante para su definicion y acreditacion
debe ser su capacidad asistencial. En este maximo nivel tendrian que ser
atendidos todos los pacientes con Ictus subsidiarios de tratamiento quirdrgico o
endovascular (oclusiones de gran vaso, aneurismas, malformaciones, estenosis...)
y todos los que llegasen a requerir determinadas técnicas de cuidados intensivos,
como monitorizacion neurolégica invasiva; (infartos malignos de la Arteria Cerebral
Media (ACM), infartos extensos de territorio vertebro-basilar). Deben existir
acuerdos y protocolos para la transferencia de estos casos desde niveles

inferiores, incluyendo criterios de prioridad.

A diferencia de los otros niveles asistenciales, 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 evaluacion de las medidas
especificas, procesos en los que debieran participar activamente mediante
registros y ensayos clinicos. La distribucion poblacional o territorial de los
hospitales de tratamiento endovascular 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.
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DOTACION DE LOS CENTROS 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 continuacion, se especifican los
criterios a cumplir por un centro de ictus en el marco del Plan de Atencioén a los
pacientes con Ictus en la CM. Se enumeran dos categorias:

1. Requisitos, de cumplimiento obligatorio.

2. Recomendaciones, no imprescindibles.
Nota: Para las recomendaciones de dotacion de los hospitales con atencion al

ictus pediétrico ver addendum “Caodigo Ictus pediatrico”

REQUISITOS

1. Meédicos especialistas en Neurologia, con formacion en enfermedad
cerebrovascular y con jornada laboral en la Unidad de Ictus. Compartiran las
labores asistenciales y realizaran labor docente en enfermedades
cerebrovasculares, elaboracion de protocolos y vias clinicas y tareas de
investigacion en su area de competencia. Uno de ellos asumira la coordinacion
de la Unidad, y sus funciones seran la organizacion de la asistencia, y la
supervision de la aplicacion de los protocolos y vias clinicas.

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

3. Meédicos especialistas en Neurocirugia con experiencia en el tratamiento de
enfermedades cerebrovasculares.

Guardia presencial de Neurocirugia de 24 horas/diay 7 dias/semana.

4. Meédicos especialistas en neurorradiologia y expertos en
neurointervencionismo vascular con experiencia en el tratamiento
endovascular de las enfermedades cerebrovasculares, incluyendo ictus
isquémico y hemorragico. Ha de asegurarse la atencion continuada.

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

6. Médicos especialistas en Medicina Intensiva y Anestesia con experiencia en el

tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular.

Aty Direccién General del Proceso Integrado de Salud

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 74



10.

11.
12.

Plan de atencidn a los pacientes con ictus 2021

Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Otras especialidades médicas que puedan actuar como consultores
(cardiologos, médicos internistas...)

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

Personal de enfermeria y auxiliares de clinica con los mismos requisitos
establecidos en los apartados correspondientes de los criterios de la Ul.
Fisioterapeuta, logopeda y terapeuta ocupacional.

Trabajo Social

RECURSOS MATERIALES PROPIOS

1. Latotalidad de los Requisitos del apartado “Recursos materiales propios" para
la Ul.

2. Unidad de Cuidados Intensivos.

3. Quiréfanos de Neurocirugia.

4. Salas de intervencionismo vascular.

5. Sala de reanimacion postquirargica.

6. Estudios cardiologicos: ecocardiografia, Holter-ECG, etc.

7. Resonancia Magnética Nuclear.

8. TC cerebral 24 horas/ dia y 7 dias/semana. Posibilidad de realizar estudios de
angioTC y perfusion urgentes.

9. Servicio de laboratorio de urgencias 24 horas.

10. Area de Rehabilitacion.

PROGRAMAS

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

2. Protocolos diagnostico- terapéuticos y via clinica de atencion al Ictus.

3. Soporte para otros niveles de la cadena asistencial del Ictus.

4. Teleictus

5. Programas educacionales para pacientes y profesionales.
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6. Disponibilidad de programas de docencia e investigacion.
7. Existencia de una consulta monografica para el seguimiento del paciente con

Ictus.

RECOMENDACIONES

1. Medicos especialistas en enfermedades neurolégicas de la edad infantil con
experiencia en enfermedades cerebrovasculares.

2. Médicos especialistas en cuidados intensivos pediatricos con experiencia en

enfermedades cerebrovasculares.

PROCESO MARCO

Este “proceso marco” pretende ofrecer unas lineas generales comunes que,
respetando la diversidad de cada centro y la adaptacibn a sus medios y
circunstancias especificas, permitan mantener una atencibn 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 quirargico o endovascular y
todos los que llegasen a requerir determinadas técnicas de cuidados
intensivos como monitorizacion 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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MODELO DE ViA CLINICA MARCO RECOMENDADO. CENTRO DE ICTUS

Dial

Dias 1-alta

Urgencias

Hospitalizacién

Alta hospitalaria

Médico de urgencias

Valoracion, historia clinica
Exploracién general y neuroldgica

Activacion cédigo ictus si sospecha de ictus <
24h de evolucion

Paso del paciente a box de REA
Cuidados generales (manejo de la presién

arterial, glucemia, temperatura y saturacién de
02). Sueroterapia (suero salino).

Enfermeria de
urgencias (box de REA)

Monitorizacién (Presion arterial, Frecuencia
cardiaca, Saturacion de 0O2).

Temperatura y glucemia a llegada EKG (no es
necesario si se dispone de uno de ambulancia)

Via venosa periférica
Extraccion de muestras de sangre
Evitar colocacién de sonda vesical
Cuidados posturales

Aspiracion de secreciones si precisa

Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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Neurélogo

Objetivo: valoracion inmediata a la llegada del
paciente o tras activacion de cédigo ictus
intrahospitalario

. Historia clinica

Valoracion, historia clinica
Exploracién general y neurolégica

Escalas neurolégicas (NIHSS)

. Informe de alta /derivacién a centro de media/larga estancia
. Planificacién de seguimiento ambulatorio

. Recomendaciones en prevencién secundaria.

. Exploracién general y neurolégica (NIHSS) Tratamiento y cuidados segun . Informacién a familiares y paciente
protocolo
. TC craneal (objetivo <15 minutos) Indicacién de » )
otras técnicas de neuroimagen complementarias Deteccion precoz y tratamiento de
(Angio-TC, RM) si se precisa complicaciones
e Evaluacion de las pruebas complementarias y Completar estudio etiol6gico de
revision del manejo de la presién arterial, ictus
glucemia, temperatura y saturacion de O2. - ) »
Planificar tratamiento prevencion
e Valoracion de indicacion de tratamiento de secundaria segun etiologia
reperfusion o antitrombético en ictus isquémico o )
Solicitar valoracion por M.
e Sies preciso avisar a equipo de Rehabilitador
Neurointervencionismo ) )
Informacién al paciente y
e Objetivo puerta-trombolisis <45 min familiares
. Valoracion de ingreso/derivacion a hospital de
guardia para trombectomia mecéanica
. Informacion a familiares. Obtencion de
consentimientos informados para
procedimientos.
Enfermeria de Cuidados de enfermeria: . Informe de alta

hospitalizacion

constantes-presion arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura 'y
glucemia, cuidados de via
periférica, cambios posturales,
prevencioén de caidas, etc. segun
protocolo.

Dieta absoluta 24 hy
posteriormente test de disfagia.
Iniciar alimentacién oral o enteral
(SNG K30) segun resultados del
test de disfagia. Reevaluacion
periédica de la capacidad
deglutoria del paciente
Administracién del tratamiento
prescrito

. Recomendaciones de enfermeria a paciente y familiares
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Médico rehabilitador

. Evaluacién inicial y prescripcién de
fisioterapia precoz

. Seguimiento de resultados,
reevaluacion previa al alta para
establecer objetivos e indicacion
de tratamiento fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional,
recomendacion de régimen de
tratamiento rehabilitador
(hospitalizacion o ambulatorio)

Fisioterapeuta

. Fisioterapia adaptada a objetivos

Trabajador social

. Valoracion del riesgo social

. Informacién a pacientes y
familiares

Continuidad asistencia.

Enfermera de enlace

Organizacion de cuidados al alta (protocolo de alta segura)
Coordinacién con equipo de primaria o centro para
continuidad de cuidados segun proceda.
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NOMBRE DEL PROCESO

Atencion al paciente con Ictus en centro de ictus

MISION DEL PROCESO

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

PROPIETARIO DEL PROCESO. NEUROLOGIA
Coordinador de la UL.

ENTRADAS

Las de las Ul
Pacientes con Ictus isquémico candidatos a trombectomia mecanica.

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

Paciente con Ictus hemorragico candidatos a tratamiento quirdrgico o
endovascular.

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:

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

Situacion clinica no susceptible de mejora.

PACIENTES
Pacientes con ictus susceptibles de técnicas especializadas de tratamiento.

Direccion General del Proceso Integrado de Salud
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PROVEEDOR
Centro de ictus

PROCESOS CON LOS QUE SE RELACIONA
e Atencion en Urgencias.
e Atencion a pacientes ingresados.
e Ubicacidén de pacientes.
e Interconsulta.
e Alta.
e Derivacion a centros de media y larga estancia.

e Rehabilitaciéon ambulatoria y a domicilio.

ESPECIFICACIONES (Aclaraciones, criterios de calidad, marco organizativo).
Previamente al inicio del circuito es imprescindible:
e Habilitacion y dotacién de la Ul.

¢ Presentacion y difusion por la direccién del centro.

INDICADORES

e Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante trombectomia mecanica.

e Tiempo a trombectomia mecanica.

e Pacientes con Ictus isquémico tratados mediante trombectomia mecanica
independientes a los 3 meses.

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

e Pacientes con hemorragia cerebral secundaria a malformacion vascular
tratados mediante tratamiento quirdrgico o endovascular.

e Pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurisma arterial
cerebral tratados mediante tratamiento quirargico o endovascular.
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FICHA DE PROCESOS
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FICHA DE PROCESOS

EQUIPO DE PROCESO

Médico especialista en Neurologia que coordina 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, logopeda y terapeuta ocupacional.

FECHA REVISION
Noviembre 2018
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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 redactor.
e Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico y oclusién de gran vaso
tratados mediante trombectomia mecénica
o Definicion: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico y oclusion de
gran vaso tratados mediante trombectomia Indicador: % pacientes con
Ictus isquémico y oclusion de gran vaso tratados mediante trombectomia.
o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico y oclusién de gran vaso tratados mediante
Trombectomia x100

Total de pacientes con Ictus isquémico y oclusion de gran vaso

o Estandar: >=10%

e Tiempo puerta —ingle
o Definicién: Tiempo medio desde la llegada al centro receptor para
trombectomia mecénica hasta el comienzo del mismo.
0 Indicador: Tiempo medio (minutos) desde la llegada al centro al centro
receptor para trombectomia mecanica hasta el comienzo del mismo.
o Estandar: <90 minutos.

e Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante

trombectomia mecéanica independientes a los 3 meses

o Definicion: Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico tratados
mediante trombectomia mecéanica que presentan una puntuacion en la
Escala de Rankin modificada <3 a los 3 meses.

o Indicador: % pacientes con Ictus isquémico tratados mediante
trombectomia mecénica 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 trombectomia mecanica que presentan una
puntuacion en la Escala de
Rankin modificada <3 a los 3 meses
x100
Total de pacientes con Ictus isquémico tratados mediante Trombectomia mecéanica

o Estandar: >30% (segun datos de estudios clinicos realizados).
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Porcentaje de pacientes con Ictus isquémico y estenosis carotidea

tratados mediante revascularizacién carotidea (endarterectomia o

angioplastia transluminal percutanea)

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

o Indicador: % de pacientes con Ictus isquémico y estenosis carotidea
tratados mediante revascularizacion carotidea (endarterectomia o
angioplastia transluminal percutanea).

o Formuladel indicador:

N° de pacientes con Ictus isquémico y estenosis carotidea tratados mediante revascularizacion
carotidea (endarterectomia o angioplastia translimitar percutanea)

x100

Total de pacientes con Ictus isquémico y estenosis carotidea

o Estandar: No disponible.

Porcentaje de pacientes con hemorragia cerebral secundaria a

malformacién vascular tratados mediante tratamiento quirdrgico o

endovascular

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

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

o Formuladel indicador:

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

Total de pacientes con hemorragia cerebral secundaria a malformacién vascular

o Estandar: No disponible.

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

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

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

Formula del 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 secundaria a aneurisma

Estandar: No disponible.
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Y COMUNICACION EN LA
ATENCION AL ICTUS
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TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION EN LA ATENCION AL
ICTUS

Los avances de las nuevas Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
constituyen instrumento poderoso para afrontar los retos del futuro de la sanidad
facilitando el acceso a herramientas diagnosticas y terapéuticas a bajo coste,

ademés de facilitar la monitorizacion del proceso asistencial.

El paciente también exige un acercamiento de la sanidad y mayor facilidad de
acceso a los distintos recursos. En este sentido hay que apreciar las iniciativas ya
existentes acerca de aspectos como la historia clinica electrénica, la receta

electronica, la gestion de citas, etc.

Hoy en dia es un hecho la posibilidad de acceso a los niveles asistenciales mas
complejos mediante el apoyo de la telemedicina, asi como la monitorizacion de la

asistencia a través de sistemas de registro de la actividad clinica.

1. TELEICTUS

En el &mbito de la atencion al paciente con Ictus, existe una herramienta que esta
demostrando su efectividad como es el Teleictus. Es un sistema de telemedicina
gue permite la comunicacion en directo entre los distintos niveles asistenciales y
en concreto entre equipos de ictus (El) y hospitales con Unidades de Ictus (Ul) o
Centros para trombectomia, pues permite acercar los recursos especializados
cuando existen barreras geogréaficas que dificultan o retrasan el acceso directo a
los mismos. Asi es posible incrementar el nUmero de pacientes evaluados por
neurdlogos expertos y el nimero de tratamientos especificos administrados,
reduciendo la demora hasta su aplicacion. Numerosos estudios nacionales e
internacionales, avalan la utilidad del teleictus con un nivel de evidencia 1b y se

recomienda su utilizacion con grado A.

Desde la puesta en marcha del Plan de Atencion al Ictus de Madrid en 2008, todos
los pacientes con ictus con activacion de codigo ictus, atendidos por el SUMMA
112 son trasladados a la Ul méas cercana, segun zonificacion, evitando el paso

previo por los pequefios hospitales de area. Pero los pacientes que acuden por sus
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propios medios al hospital, sufren el ictus estando hospitalizados o son derivados
por un diagnéstico inicial distinto, deben ser trasladados posteriormente. Ello
supone un retraso muy importante en el inicio del tratamiento adecuado. Disponer
de asistencia especializada remota por neurdlogos de la Unidad de Ictus de
referencia para los hospitales de area, permitiria el diagnéstico e inicio de
tratamiento precoz en dichos hospitales, para su traslado posterior a la Unidad de

Ictus.

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 nimero
de pacientes a los que se les administra rtPA endovenoso, reduccion en los
tiempos administracion del tratamiento trombolitico; incremento en el porcentaje de
pacientes con evolucién clinica favorable, definida mediante la ERm, a los tres
meses < 1; y reduccién del numero de traslados innecesarios entre ambos

hospitales.

Actualmente se esta incorporando el uso de la Telemedicina en el Plan de
Atencion del Ictus en la CM, para facilitar la conexion entre hospitales con equipos
de ictus con su Unidad de Ictus correspondiente para la coordinacion de los
distintos tratamientos y se plantea su posible uso para la coordinacién de la
trombectomia mecénica.

Esta es una herramienta de ayuda en los términos antes mencionados que se

afade a los circuitos de atencion existentes y nunca sustituye a los mismos.

2. REGISTRO ICTUS MADRID

El Plan Asistencial del Ictus en CM precisa de su evaluacion y seguimiento para su
mejora continua. Con este fin, se disefid un sistema de informacion que, en el
marco de los desarrollos de los sistemas de informacion en el SERMAS debe ser

incorporado en el proceso de revision y actualizacion de dicho plan.

Por ello, la Direccion General de Atencion Especializada presentd una propuesta
técnica de proyecto para solicitar financiacién al Ministerio de Sanidad en relacion

con los Fondos de Cohesion en la linea de Estrategias de Salud 2011, aprobados
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por acuerdo del Consejo Interterritorial del SNS de 02/06/2011. Dicha financiacion
fue concedida, con lo que se ha podido disefiar e implementar el Registro Ictus
Madrid, que va a permitir la recopilacion de modo sistemético de los datos basicos
del proceso y los resultados de la practica asistencial. El objetivo final debe ser
analizar evidencias, definir y reorientar objetivos y ayudar en la planificacién de
necesidades futuras.

El Registro Ictus Madrid se estd cumplimentando 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/.

Las variables del registro se reparten en los siguientes apartados:
e Datos de identificacion.
¢ Antecedentes y enfermedades concomitantes.
e Datos sobre el Ictus.
e Examen clinico.
e Pruebas complementarias.
e Evolucion intrahospitalaria.
e Diagnostico.

e Evolucion extrahospitalaria.

Se contempla que este registro sea compatible con otros en el territorio nacional
para hacer posible la comparacion de los datos y para compartir informacion en

todo el pais.
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REHABILITACION DEL ICTUS
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REHABILITACION DEL ICTUS: PRINCIPIOS GENERALES

El programa rehabilitador del ictus es un proceso complejo que requiere un
abordaje multidisciplinario de las deficiencias motoras, sensoriales y/o
neuropsicologicas. Es un proceso orientado por objetivos y limitado en el tiempo,
gue tiene como finalidad fundamental tratar y/o compensar los déficits y la
discapacidad para conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada caso,

facilitando la independencia y la reintegracion al entorno familiar, social y laboral.

El médico especialista en MFR estudia y trata las diferentes formas de
discapacidad, coordina un grupo multidisciplinario de profesionales sanitarios:
fisioterapeuta, enfermero, terapeuta ocupacional, neuropsicologo, trabajador
social, logopeda y técnico ortoprotésico, entre otros, siendo el responsable de
establecer un pronostico funcional basado en la evidencia cientifica, identificar los
objetivos terapéuticos en funcion de los medios disponibles, determinar las
intervenciones, controlar su eficacia por escalas objetivas y evaluar los resultados
finales del programa de rehabilitacion. El médico rehabilitador especialista en
procesos neurologicos, ha de ser capaz de aplicar los tratamientos especificos de
las secuelas del Ictus como la disfagia, espasticidad, disfuncién cognitiva,

alteraciones del suefio, dolor central, inmovilidad, etc.

CARACTERISTICAS DEL PROCESO REHABILITADOR EN EL ICTUS
Inicio Precoz:

- Existe evidencia de que el inicio precoz de la RHB, en las primeras
semanas tras el Ictus, mejora el resultado funcional. Los pacientes que
inician el tratamiento rehabilitador durante la primera semana después del
ictus tienen menor grado de discapacidad y mas calidad de vida a largo
plazo que los que la inician mas tarde.

- La valoracion precoz y sistematica de los pacientes con Ictus por el médico
rehabilitador garantiza la deteccion de los déficits establecidos por el propio
episodio ictal o por el ingreso en paciente fragil, garantizando la
prescripcion de tratamiento de fisioterapia, logopedia o terapia ocupacional

precozmente tras a la estabilizacion clinica del proceso ictal.
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Continuidad:

- La RHB de un paciente que ha sufrido un ictus es un proceso continuado a
partir desde el ingreso hasta la estabilizacion de la enfermedad.

- La planificacion de tratamientos de rehabilitacion ha de estar coordinada a
lo largo de las diferentes fases y los diferentes ambitos de atencion.

- El Servicio de Rehabilitacion debe garantizar la gestién del seguimiento tras
el alta hospitalaria después del Ictus agudo. La atencion comunitaria de
rehabilitacion debe activarse de manera que no haya discontinuidad a lo

largo de todo el proceso

Intensidad:

- La intensidad del tratamiento de rehabilitacion en la fase inmediata al
episodio ictal no ha demostrado mejorar el prondstico funcional, pero si en
la fase post-hospitalaria inmediata: la intensidad del tratamiento
rehabilitador influye en el resultado funcional. Aumentando el tiempo de
terapia en los seis primeros meses post-ictus mejora la independencia en
las AVD y la capacidad de marcha de los pacientes.

- La intensidad de las terapias vendra determinada por las caracteristicas
clinicas de cada paciente, las del episodio ictal y los recursos disponibles, a
criterio del médico rehabilitador.

- Los servicios comunitarios de rehabilitacion han de tener la dotacion de
personal e instalaciones suficiente para garantizar la intensidad maxima

gue tolera el paciente.

Duracion:

- Aungue el mayor grado de recuperacion neuroldgica tiene lugar en los tres
primeros meses Yy la recuperacion funcional en los seis primeros meses, el
proceso de adaptacion a la discapacidad y reintegracion a la comunidad
puede ser mas prolongado.

- El paciente con discapacidad por un Ictus debe realizar seguimiento por el
Servicio de Medicina fisica y Rehabilitacion hasta la estabilizacion de los
déficits.

- A largo plazo ha de garantizarse la accesibilidad desde atencion primaria

para la valoracion de los cambios.
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Evaluaciéon Periédica:

Para evaluar los resultados del programa de RHB hay que diferenciar si
estamos considerando el déficit, la limitacion de la actividad o la restriccion
de la participacion, siguiendo el modelo propuesto por la OMS (ICDH-2). La
medida objetiva de la funcion mediante escalas y medidas validas y fiables
permite en cada paciente identificar los problemas, establecer los objetivos,
determinar las intervenciones, controlar su eficacia y evaluar los resultados.
El desarrollo de consultas especificas de rehabilitacion neurolégica con
disponibilidad de tiempo para valorar todos los déficits motores, cognitivos,
sensitivos tras el Ictus garantizara la valoracion adecuada e los pacientes y

la gestion de sus tratamientos.

Participacién de los pacientes y cuidadores:

El objetivo final de la rehabilitacion es la reintegracion social de los
pacientes por lo que familia cuidadores han de tener una participacion
activa en el proceso de rehabilitacion desde las fases iniciales

La combinacién de informacién con sesiones educacionales mejora el
conocimiento y es mas eficaz que la informacion por si sola.

El equipo de RHB debe garantizar la formacion en el manejo y cuidados del
paciente que ha sufrido un ictus, ya sea en domicilio o institucionalizado.

El desarrollo de escuelas de paciente y familias, por parte de los sistemas
gestores hospitalarios o de atencién primaria ha demostrado una elevada

satisfaccion por parte de los pacientes y cuidadores.

1. REHABILITACION DEL ICTUS: AMBITOS DE ATENCION
Los ambitos de asistencia en que se aplican los tratamientos de rehabilitacion del

paciente con ictus pueden ser hospitalarios y comunitarios.

1.1 TRATAMIENTO HOSPITALARIO. UNIDADES DE ICTUS. REHABILITACION
PRECOZ

El resultado de las Unidades de Ictus en cuanto a mayor supervivencia y menor

dependencia, viene determinado por la combinacion de varios factores, entre ellos
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ser unidades especializadas con un equipo multidisciplinario de profesionales
expertos, disponer de procedimientos diagndsticos, monitorizacion y tratamientos

de fase aguda, con especial énfasis en el proceso de rehabilitacion.

Entre los objetivos iniciales de la RHB en fase aguda destacan: asegurar el control
postural correcto, evitar la inmovilidad, deteccién precoz del déficit establecido y

mantener eficazmente la funcion respiratoria y deglutoria.

El servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion valorara de forma sistematica o a
través de interconsulta hospitalaria, segun posibilidades de cada centro, a todos
los pacientes que presenten algun déficit funcional producido o empeorado por el

ictus o por el ingreso hospitalario.

El trabajo en sesiones multidisciplinares de los diferentes servicios implicados en el
manejo inmediato del ictus agudo: neurologia, trabajo social, enfermeria y
rehabilitacién mejora la indicacion de tratamiento de rehabilitacion y destino al alta,
en funcion de las caracteristicas clinicas del paciente y sociosanitarias de su
entorno. Facilitando la decision por parte del médico rehabilitador del ambito de

tratamiento tras el alta hospitalaria.

La derivacion a otros centros sanitarios ya sea tras el proceso de intervencionismo
por sectorizacion o tras el alta hospitalaria, no ha de suponer una interrupcién en la
asistencia a la disfuncion producida tras el Ictus. Se recomienda el desarrollo del
soporte administrativo para garantizar el seguimiento de todos los pacientes por

parte del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Conceptos de Rehabilitacion fase hospitalaria inicial

e La rehabilitacion forma parte de la asistencia inmediata al paciente con ictus, a
través del abordaje multidisciplinar.

e Se recomienda disponer de personal, monitorizacion y tratamientos de fase
aguda: fisioterapia, logopedia, terapia ocupacional.

e Asegurar la deteccion y tratamiento de complicaciones precoces: espasticidad,
dolor central, patologia osteoarticular, incontinencia, disfagia, etc.

e Asegurar el control postural correcto, evitar la inmovilidad y mantener
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eficazmente la funcion respiratoria y deglutoria.

e Determinar las circunstancias y necesidades de cada paciente individual en
conjunto con el resto del equipo multidisciplinar

e Gestion del seguimiento de todos los pacientes susceptibles de intervencion
por parte de Medicina Fisica y Rehabilitacion tras el alta hospitalaria.

1.2 REHABILITACION AMBITO COMUNITARIO Y TRANSICION A DOMICILIO.

Tras la fase inicial, una vez que el paciente es dado de alta de la Unidad de Ictus o
ingreso en servicio de Neurologia, si existe necesidad de continuidad del

tratamiento de rehabilitacion especializada existen varias opciones:

RHB hospitalaria alta intensidad.
RHB baja intensidad.
RHB Ambulatoria.

P w0 PE

RHB domiciliaria. (Alta asistida).

En cualquier &mbito asistencial se recomienda disponer de los recursos humanos y
materiales descritos para garantizar las caracteristicas de calidad, intensidad,

duracion, del proceso de rehabilitacion.

1.3Unidades de RHB intensiva hospitalaria (hospital de agudos, unidades de
dafo cerebral adquirido, centro monografico de neurorehabilitacion):

Los programas de rehabilitacion intensiva hospitalaria:

- Corta estancia (entre 4-8 semanas)

- Altaintensidad (media tres horas de tratamiento rehabilitador diario)

- Intervencién de un equipo multidisciplinario experto coordinado por un
médico rehabilitador

- Posibilidad de acceso a la tecnologia adecuada en la valoracion y
tratamiento de los pacientes (andlisis de marcha y equilibrio, técnicas
interactivas, robadtica, tecnologia de comunicacion alternativa aumentativa,

estudio de la deglucion, ...)
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Una vez conseguidos los objetivos terapéuticos propuestos, el paciente se haya
alcanzado los objetivos funcionales previstos por el equipo de rehabilitacion, y no
sea necesaria la atencion médica y de enfermeria las 24 horas se planifica el alta
hospitalaria precoz y se continla el programa de rehabilitacion en el ambito
ambulatorio o domiciliario.

El alta de los centros de rehabilitacion intensiva no ha de suponer una suspension
del seguimiento, la gestion de revisiones periddicas y el desarrollo de consultas

especificas para pacientes con ictus garantizan este seguimiento.

Recomendacion: Los pacientes candidatos a “Programas de RHB intensiva

hospitalaria” son:

¢ Ictus agudo con posibilidades de recuperacion del déficit funcional.

¢ Nivel funcional previo de Independencia en las actividades de vida diaria
(AVD).

¢ Necesidad de hospitalizacion.

e Discapacidad moderada o grave en >2 areas funcionales (movilidad, AVD,
deglucién, comunicacion)

¢ Condiciones médicas y cognitivas que les permitan participar en terapias de

alta intensidad.

1l.4Unidades de RHB hospitalaria de baja intensidad (Centros de Media
Estancia o Unidades de Convalecencia/continuidad de cuidados):

Los programas de rehabilitacion de baja intensidad se caracterizan por una

intensidad de tratamiento alrededor de una hora diaria.

Recomendacion: Los pacientes candidatos a “Programas de RHB hospitalaria de

baja intensidad” son:

e Necesidad de hospitalizacion.

e Discapacidad moderada o grave en >2 areas funcionales (movilidad, AVD,
deglucion, comunicacion)

e Condiciones médicas y cognitivas que no les permita terapias de alta

intensidad.
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e Expectativas clinicas de mejora funcional limitada, estabilizacion,
adaptacion a la dependencia.

1.5 Unidades de rehabilitacién ambulatoria:

Tras el tratamiento en Unidad de Ictus o en régimen de ingreso, cuando las
condiciones del paciente hacen posible el desplazamiento es aconsejable seguir el
programa de rehabilitacién en régimen ambulatorio si es preciso, siempre con las

mismas condiciones de calidad en cuanto a la capacidad de desplazamiento.

Recomendacion: Al alta hospitalaria, los pacientes candidatos a “Programas de

RHB ambulatoria” son:

e Discapacidad leve o moderada en fase no estabilizada.
e Afianzamiento de objetivos conseguidos o desarrollo de otros nuevos
e Condiciones médicas, cognitivas y de accesibilidad que permitan el

desplazamiento al centro de RHB y la participacion en las terapias.

1.6 Atencién de RHB domiciliaria. “ Alta asistida”

El equipo multidisciplinario de rehabilitacion puede desplazarse al domicilio del
paciente cuando las condiciones funcionales, médicas o sociales no permiten el
traslado al centro de RHB o lo determinen los objetivos funcionales establecidos

basados en la educacion sanitaria y la adaptacion del entorno.

El médico rehabilitador sera responsable de la indicacion y de la finalizacion del
mismo una vez conseguidos los objetivos planteados, el paciente pueda
desplazarse a un centro ambulatorio o bien su entorno haya sido instruido en el

manejo del paciente y ayudas técnicas necesarias.

Recomendacion: Al alta hospitalaria, los pacientes candidatos a “Programas de

RHB domiciliaria” son:

e Discapacidad moderada o severa en fase no estabilizada

e Adecuado soporte socio-familiar.

e Condiciones médicas y cognitivas que les permitan participar la aplicacion
de las terapias, pero no el desplazamiento a un centro ambulatorio de

rehabilitacion.
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2. REHABILITACION E ICTUS EN FASE TARDIA Y REINTEGRACION.

Se considera completado el proceso de rehabilitacion cuando no existen
expectativas de cambios funcionales, de forma tedrica partir del afio tras el Ictus,
pero dependera de los pacientes, la lesion y los recursos disponibles.

Algunas alteraciones consecuencia del ictus como la disfagia, dolor, espasticidad,
precisan un seguimiento de forma continuada por parte del Servicio de Medicina

Fisica y Rehabilitacion.

A lo largo del proceso de rehabilitacién el contacto con trabajo social facilitara la
gestion de recurso no sanitario para pacientes que precisen asistencia especifica a
largo plazo.
Una vez que el paciente es dado de alta tras el episodio ictal la comunicacion con
atencion primaria y la accesibilidad a los servicios de Rehabilitacion garantizara el
tratamiento adecuado en caso de cambios clinico funcionales o complicaciones a
largo plazo.
e Recomendaciones:
e Desarrollo sistematizado de informes de necesidades asistenciales del
paciente con secuelas de Ictus
e Cobertura facultativa para la asistencia a los procesos cronicos tras el Ictus
como el dolor o la espasticidad.
e Facilitacion de la gestion de derivacion de atencion primaria a consulta
externas de rehabilitacion.

e Conocimiento y tramitacion de recursos sociales.

Al Direccién General del Proceso Integrado de Salud

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 29



P L€

w9-1

opruyjspu]

Plan de atencidn a los pacientes con ictus 2021

II. RESUMEN DE CIRCUITO ASISTENCIAL

=
* % ok ok
* k&

Estahilidad

No estahilidad

_ I

Fisioterapia

Terapia Ocupacional

Logopedia

Domicilio

Tratamiento
ambulante

Centro estancia
media

Unidades de
Dario cerebral

N

Consulta especifica
médico rehabilitador

Terapias
puntuales
basadas en
objetivos

eccion General d
~SEJERIA DE SANIO

RHB ICTUS —
i’ — —
Gestion de
Tratamientos recursos
médicos o
intervencionistas
100




Plan de atencidn a los pacientes con ictus 2021

SEGUIMIENTO Y PREVENCION
SECUNDARIA. ATENCION
PRIMARIA
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ALTA HOSPITALARIA

El alta hospitalaria se considerard en el paciente con fase aguda superada, que ya no
precise tratamiento y seguimiento hospitalario, al que se le ha prescrito un tratamiento
adecuado que incluye la rehabilitacion si precisa, de acuerdo al apartado anterior. El
paciente o su familia o cuidador habran recibido la informacion sobre la enfermedad,
tratamiento y medidas a adoptar. En la siguiente figura se representan los posibles

destinos al alta.

Domicilio

Independientes sin secuelas

L 3 Seguimiento
Domicilio con Rehabilitacidn ambulatoria 4 Atencion Primaria

Con déficitieve-madzrade

Centro de |ctus
Hospital con Ul

Rehabilitacion hospitalaria

Con dEficit moderado-grave 3 Seguimiento
* Programas de rehabilitacion de media estancia 3 k hospitala rio

q rehabilitscidn de madiz estancia. |

Mantener la coordinacién asistencial en este punto del proceso es crucial. La clave de
este paso es el adecuado informe médico de alta hospitalaria, ademas del informe de
cuidados de enfermeria. Este informe de alta debe contener todos los aspectos
relevantes para comprender la extension, gravedad, limitaciones funcionales y
pronostico de la enfermedad. Ademas, estos informes deberian sefalar el tratamiento
farmacoldgico, la necesidad de cuidados especificos (portador de sonda vesical, manejo
de JUlceras por presion, movilizaciones, necesidades nutricionales) y plan de
rehabilitacion, si procede. Es importante que al alta hospitalaria se recomiende un
contacto inmediato con atencion primaria para realizar una primera evaluacion clinica y
cumplir con los objetivos de seguimiento y prevencion secundaria de ictus que se

recogen a continuacion.
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VISION DESDE LA ATENCION PRIMARIA

El ictus es una urgencia neurolégica, por lo que el proceso asistencial en esta patologia
se inicia desde la temprana identificacion de la clinica y la activacion de los sistemas de
emergencia, tal como se ha recogido en los apartados anteriores, y finaliza en la
reinsercion en el entorno social y familiar del paciente y las medidas de prevencién
secundaria para reducir el riesgo de recurrencia y el riesgo vascular en general.

Los objetivos principales son:

e Asegurar el abordaje integral y en el menor tiempo posible del ictus agudo,
abarcando todos los eslabones precisos, ciudadanos, médicos y profesionales de
Atencidn Primaria, servicios de urgencia extrahospitalarios, urgencias hospitalarias y
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 reintegracion social.

e Establecer un adecuado proceso asistencial permite reducir la variabilidad clinica en
la gestion de los pacientes, asegurando que las guias de practica clinica y los Planes
de Actuacion sean aplicados de forma uniforme y favoreciendo la continuidad
asistencial a lo largo del proceso lo que conducira a que se reduzca la

morbimortalidad, la discapacidad y la dependencia asociadas al ictus.

SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA TRAS EL ICTUS:

En la tabla 4 se resumen las medidas farmacologicas y los objetivos terapéuticos en la

prevencion secundaria del ictus.

Es importante que al alta hospitalaria se recomiende un contacto inmediato con
atencion primaria para realizar una primera evaluacion clinica, en la que se pueda
revisar y conciliar los tratamientos del paciente (no Unicamente los relacionados con el
ictus), reevaluar objetivos de prevencion secundaria, asegurar la comprension de las
medidas terapéuticas, comprobar los posibles efectos adversos de la medicacién y la
correcta adherencia, asi como establecer un plan de cuidados y de rehabilitacion
(domiciliaria, ambulatoria) individualizado, principalmente en funcién de las secuelas

neuroldgicas y complicaciones frecuentes tras un ictus (Tabla 5).
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Tabla 4: Prevencién secundaria del ictus:

v' Control de los factores de riesgo vascular
o Hipertension arterial:

= Iniciar tratamiento antihipertensivo, una vez superada la fase aguda, en los pacientes

con cifras superiores a 140/90 mm Hg

» El esquema terapéutico éptimo para conseguir el nivel de PA recomendado es
incierto, debido a que las comparaciones directas entre distintos esquemas son
limitadas. Los datos disponibles indican que los diuréticos o la combinacion de un

diurético y un inhibidor del sistema renina-angiotensina es (util.
0 Diabetes Mellitus (DM):
= Se recomienda evaluar la HbAlc para el diagnéstico de posible DM desconocida.

= Enlos pacientes con DM previa, se debe realizar un estrecho control de los niveles de
glucemia, con el objetivo general de mantener la HbAlc inferior al 7%, pero

individualizando segun las condiciones del paciente.
0 Hipercolesterolemia:

= Iniciar tratamiento con atorvastatina 80 mg o0 con terapia intensiva con estatinas en
todos los pacientes con ictus isquémico de etiologia aterotrombética o por

enfermedad de pequeiio vaso.

» En los demas pacientes valorar el tratamiento con estatinas en funcién del riesgo

vascular (coexistencia de otras patologias en las que estén indicadas).
= Objetivo: disminuir el colesterol -LDL < 70 mg/dL (1,8 mmol/L) o al menos un 50%.
0 Tabaco:
= Recomendar el abandono del habito tabaquico.
o Alcohol

=  Evitar el consumo superior a dos unidades al dia en varones y una en mujeres.
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Aspectos especificos segun el tipo de ictus

0 lIctus isquémico por arteriosclerosis de gran vaso

Antiagregacion plaquetaria
Estatinas

Procedimientos de intervencion vascular

o0 Ictus isquémico por enfermedad de pequefio vaso. Infarto lacunar

Antiagregacion plaquetaria

Estatinas

0 lIctus isquémico de origen cardioembodlico

Anticoagulacion oral

0 Ictus isquémico de origen inhabitual

Diseccion arterial: Tratamiento con &cido acetil salicilico (AAS) durante 3-6 meses

Estados protrombéticos: antiagregacion a anticoagulacion. En sindrome

antifosfolipido, anticoagulacion oral
Ateromatosis del arco adrtico: antiagregantes plaguetarios y estatinas.

Trombosis de venas cerebrales y senos durales: anticoagulacion oral durante 3
meses si el factor protrombético es transitorio, 6 meses en caso de bajo riesgo (déficit
de proteina C o S, heterocigosis para factor V Leyden o la mutacion G202010A de la
protrombina) y de forma indefinida en los casos de déficit de antitrombina,
homocigosis del factor V Leyden o coexistencia de dos o mas condiciones
protrombdticas o en casos de dos 0 mas episodios de trombosis venosa).

0 Ictusisquémico de origen indeterminado

Antiagregacion y continuar busqueda de etiologia (la mas frecuente fibrilacion

auricular paroxistica)
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Tabla 5. Secuelas y complicaciones comunes en el seguimiento tras un ictus.

Secuelas y complicaciones fisicas

Mas frecuentes Menos frecuentes

o [eficits motorss totales o parciales

= Alteraciones sensitivas s Alieraciones visuales

o Alteraciones del lenguaje s  [Epilepsia

o Fatiga *  Dolor central post-ictus

*  (Osteoporosis *  Trombosis venosa profunda
*  Dolor de hombro *  [ncontinencia fecal

e Caidas/ fracturas *  Ulceras por presion

e Espasticidad * Infecciones urinarias

* |ncontinencia urinana *  |nfecciones pulmonares

e  Contracturas ® Estrefimiento

. Subluxacion del hombro hemiplgico
. Disfuncion sexual

Disfagia

Alteraciones del humor

Mas frecuentes Menos frecuentes
. Depresion . Labilidad emocional
. Ansiedad

Alteraciones cognitivas

Mas frecuentes Menos frecuentes
° Demencia e Apraxia
. Deficits de atencion . Alteracion de las funciones
e Alteracion de la memoria gjecutivas superiores

. Megligencia espacial
*  Agnosia (visual y anosognosia)

Alteraciones para las actividades de la vida diaria

Dificultades para:

. Subir escaleras . Asearse

. \estirse . Alimentarse

o Ir al bafo e Pasear
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ANEXOS
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ANEXO I: CRITERIOS DE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS

1. Déficit neurolégico agudo persistente en el momento del diagndstico iniciado
hace menos de 24 horas o bien de hora desconocida pero presumiblemente
inferior a 24 horas.

2. Presencia de alguno de los sintomas de sospecha de Ictus:

2.1. Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la cara, miembro superior
o0 miembro inferior de un hemicuerpo.

2.2. Dificultad para hablar o entender.

2.3. Pérdida de visidon brusca de uno o ambos ojos.

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

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

CRITERIOS DE EXCLUSION EN CODIGO ICTUS
1. Mas de 24 horas de evolucion desde el inicio de los sintomas.
2. Paciente con gran dependencia
3. Situacion clinica de enfermedad grave e irreversible que condicione la esperanza
de vida.

4. Demencia (moderada-grave).

Nota: en menores de 16 afios ver addendum “Ictus en edad pediatrica”.
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ANEXO II: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

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 préactica clinica a:

(0-2): Independiente para las actividades basicas de la vida diaria.
(3-4): Semidependiente para las actividades béasicas de la vida diaria.

(5-6): Dependiente para las actividades basicas de la vida diaria- muerte.
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ANEXO III: ESCALA MADRID-DIRECT

Sistema

motor — Brazo : Vence gravedad sin ayuda

: No vence gravedad

= O

Sistema

motor — Pierna : Vence gravedad sin ayuda

: No vence gravedad

= O

Desviacion mirada

: No desviacion
: Desviacion de la mirada

= O

Respuesta a 6rdenes 0: Obedece 6rdenes

1: No obedece 6rdenes

Reconocimiento déficit 0: Lo reconoce sin problemas

1: No reconoce déficit o no reconoce extremidad parética.

Presion Arterial 180-189: restar 1 punto
SISTOLICA 190-199: restar 2 puntos

200-209: restar 3 puntos
>209: restar 4 puntos

Edad Sin limite. Se resta un punto por cada afio a partir de los 85
TOTAL
PUNTUACION: 0-1: Traslado a unidad de ictus mas cercana
2-5 TRASLADO DIRECTO A HOSPITAL DE GUARDIA PARATM
Adicionalmente:

Ausencia de comorbilidades importantes (*)

Ausencia contraindicaciones trombectomia mecdnica
NOTAS:

e En los items motores, se puntlda solo aquella extremidad que no consiga vencer
gravedad (un balance muscular de 0 a 2 o una puntuacién en la escala NIHSSde 3 0 4
en este item)

e La desviacién de la mirada se puntua ya sea parcial o forzada (NIHSS de 1 o 2 en este
item)

e La respuesta a drdenes se puntua si no obedece la mitad o mds de érdenes sencillas
(NIHSS de 1 0 2 en este item)

e El reconocimiento del déficit se evalla preguntando al paciente “éide quién es este
brazo?”, o “ées suyo este brazo?” y adicionalmente “épuede mover bien los brazos?”.
Si cualquiera de las dos respuestas es incorrecta o el paciente muestra otros signos
muy evidentes de no reconocer su déficit, se puntuara 1. En este caso, no se evalua la
extincion visual o sensitiva
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e La respuesta a érdenes y el reconocimiento del déficit son items mutuamente
excluyentes, pues es necesario obedecer érdenes para responder a las preguntas de
reconocimiento

e En caso de pacientes cuya puntuacion sea <2 debido exclusivamente a su edad, y su
situacién basal sea excelente, se podra valorar con el neurdlogo del hospital de
guardia para TM la posibilidad de traslado directo

(*)A criterio médico
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ANEXO IV: ESCALA NIHSS

1la. Nivel de conciencia:

0 Alerta.
1 Somnoliento.
2 Obnubilacion.

3 Coma.

1b. Nivel de conciencia: mes y edad:

0 Responde bien ambas.
1 Responde una pregunta.
2 No responde ninguna pregunta.

1c. Nivel de conciencia: 6rdenes:

0 Realiza ambas correctamente.
1 Realiza una correctamente.

2 No realiza ninguna orden.

2. Mirada horizontal:

0 Normal.
1 Paralisis parcial de la mirada.

2 Paralisis total (desviacion forzada).

3. Campo visual:

0 Normal.
1 Hemianopsia parcial.
2 Hemianopsia completa.

3 Hemianopsia bilateral.

4. Parédlisis facial:

5. Fuerza en extremidades superiores (se punttua cada lado):

0 Normal, movimientos simétricos.
1 Paralisis menor (asimetria al sonreir).
2 Paralisis parcial (macizo inferior).

3 Paralisis completa uni o bilateral.

0 Mantiene 10 segundos.
1 Cae lentamente antes de 10 segundos.
2 Esfuerzo contra gravedad.

3 Movimiento sin vencer gravedad.
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4 Ausencia de movimiento.

9 No evaluable (amputacioén) no puntia.

6. Fuerza en extremidades inferiores (se puntta 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 (amputacion) no puntda.
7. Ataxia de extremidades:

0 No ataxia.

1 Ataxia en una extremidad.

2 Ataxia en dos extremidades.
8. Sensibilidad:

0 Normal.

1 Déficit leve.

2 Déficit total o bilateral.
9. Lenguaje:

0 Normal.

1 Afasia moderada (comunicacion).

2 Afasia grave (no comunicacion).
10. Disartria:

0 Normal.

1 Leve o moderada (se comprende).

2 Grave (no se comprende), anartria, mudo.
11. Extincion:

0 Normal.

1 Extincion en una modalidad.

2 Extincidon en mas de una modalidad o hemiinatencion.
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ANEXO V: ESCALA DE COMA DE GLASGOW

APERTURA RESPUESTA RESPUESTA
0JOS MOTORA VERBAL

] - Orientado 5

PUNTOS

Localiza

Flexion
anormal
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ANEXO VI: RECOMENDACIONES SOBRE EL ESTUDIO DE IMAGEN

Nota: En este documento se han considerado las indicaciones basadas en las Ultimas evidencias
disponibles en el momento de redaccion de la actualizacion 2018 del Plan de Ictus y estan sujetas a

modificaciones oportunas en funcién de los avances cientificos en este campo.

a) Se recomienda realizar estudio mediante TC craneal simple urgente en
cualquier paciente con diagndstico clinico de ictus agudo. En pacientes con
ictus de fosa posterior, especialmente con tiempos de evolucion
prolongados, puede ser necesaria la realizacion de RM para descartar
lesion establecida.

b) La RM puede ser de primera eleccion en casos de ictus de inicio
desconocido para hacer el diagnéstico e identificar posibles candidatos a
trombolisis iv. si no hay oclusion de gran vaso ni contraindicacion segun se
indica mas abajo. En estos casos se realizaran secuencias DWI; FLAIR,
ECO GRADIENTE, Angiografia TOF.

c) Si se sospecha oclusion de gran vaso y posible indicacion de TM se
realizard angioTC de forma inmediata tras la TC simple. No debe retrasar
la administracion de rtPA. La neurosonologia (duplex/Doppler transcraneal
y de TSA) es una alternativa para la deteccion inicial de oclusiones
arteriales susceptibles de TM si no se puede acceder a angioTC.

d) No se considera obligatoria la realizacién de rutina de TC o RM multimodal
durante la evaluacion inicial de los pacientes con ictus isquémico en la
ventana de 6 horas hasta la puncion femoral. En pacientes con oclusién de
gran vaso y tiempo de evolucion superior a 6 horas o desconocido, se
realizara TC o RM multimodal para identificar aquellos pacientes con
persistencia de tejido recuperable y escaso dafio irreversible que podrian
beneficiarse de TM  (Ver criterios en el apartado de
indicaciones/procedimiento de TM).

e) Los estudios WAKE-UP y MR WITNESS han demostrado que la RM
permite identificar aquellos pacientes que se pueden beneficiar de
trombolisis iv. cuando el inicio de los sintomas es desconocido. Por lo tanto,
en pacientes con ictus de inicio desconocido sin oclusién de gran vaso y sin
contraindicacion para trombolisis iv. se realizara RM encefalica Los criterios

son:
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Edad 18-80 afios.

NIHSS <=25.

Ausencia de lesion visible en las secuencias FLAIR en el territorio
correspondiente a la lesién en difusion o intensidad de lesion <1.15
con respecto a la misma zona del hemisferio contralateral (sélo se
identificara lesion en difusion).

Tamarfio de la lesion en difusion inferior a 1/3 del territorio de la ACM.
En el caso de que el paciente sea trasladado desde un hospital a
otro para realizar la TM se debe evitar la repeticion de pruebas
complementarias para evitar demoras en el inicio al tratamiento.
Puede ser necesario si hay cambios significativos en la situacion

clinica antes de iniciar el procedimiento.

Direccion General del Proceso Integrado de Salud

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 116



Plan de atencion a los pacientes con ictus 2021

ANEXO VII: TOMA DE DECISION EN TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

] 4.5-<6h 6 >6hy <24
ICTUS ISOUEMICO > %o -<bh0>06hy<

VALORACION DE INDICACION
s = : = «— DE PROCEDIMIENTO
Inicio desconocido o <9h ENDOVASCULAR
Neuroimagen requerida segun el caso

r

Criterios de trombdlisis iv

e (riterios de tratamiento

endovascular
a
rtPA iv (0.9 mg/kg) CONTRAINDICACION TTO
29
TNK (0.25 mg/kg) ENDOVASCULAR ;7

Oclusion de
gran vaso

Mejoria
clinica o
arterias

CRITERIOS DE
TTO

Nota: En este documento se

SALA DE NEUROINTERVENCIONISMO

. han considerado las
Tratamiento endovascular

indicaciones basadas en las

Ultimas evidencias

disponibles en el momento
de redaccion de la
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ANEXO VIII: TROMBECTOMIA MECANICA EN EL INFARTO CEREBRAL

AGUDO. GRUPO DE TRABAJO “PROTOCOLO PARA EL TRATAMIENTO

ENDOVASCULAR EN EL ICTUS ISQUEMICO AGUDO (ACTUALIZACION
2021)

Esta actualizacién del protocolo se ha consensuado por el Grupo de Trabajo de
la Red de Ictus Madrid tras revisar la bibliografia reciente y las nuevas
evidencias publicadas después del protocolo de trombectomia mecéanica del
Plan de Ictus de la Comunidad de Madrid del afio 2019. Las recomendaciones
estan sujetas a las modificaciones oportunas que puedan surgir en funcién de

los avances cientificos y experiencia acumulada en este campo.

1. CRITERIOS GENERALES

- Para orientar la toma de decision de trombectomia mecanica (TM) se utilizara
el término “indicado” cuando el nivel de evidencia es A*, “recomendado”
cuando es B**, y usaremos “considerar” cuando se basa en opinion de
expertos.

- La decision del tratamiento siempre debe individualizarse de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente concreto: edad, gravedad del déficit, tiempo de
evolucion, comorbilidades, riesgo de complicaciones, -caracteristicas
anatOmicas, caracteristicas de la neuroimagen y estimacion del prondstico,
considerando la probabilidad de beneficio que podria tener un paciente segun
sus caracteristicas, incluso en casos con indicadores de pobre prondstico.

- La realizacién de TM se decidird de forma conjunta entre todos los miembros
del equipo responsable del paciente (neurologia y neuroradiologia). En el caso
de ser necesario un traslado interhospitalario el equipo del centro emisor
consensuara con los posibles receptores la decision de TM antes de movilizar
al paciente. Una vez realizado el traslado, considerando la situacion evolutiva
de cada paciente, la decisién final sobre la TM sera tomada por el equipo
receptor.

- Debe realizarse siempre trombolisis intravenosa (TIV) previa, salvo que esté

contraindicada, segun las pautas actuales.
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- Se consideran SUSCEPTIBLES DE TROMBECTOMIA MECANICA (TM) los

pacientes que cumplan los siguientes criterios:

1. Infarto cerebral por oclusion de arteria grande o mediana. Ver

apartado 2

2. Edad 2 18: Contemplar las siguientes particularidades:

o

En menores de 18 afios se recomienda realizar TM en casos
seleccionados. Hay series de casos que muestran altas tasas de
recanalizacion y respuesta clinica favorable. En nifios muy pequefios
la TM puede ofrecer dificultades técnicas, aunque podria
considerarse.

En sujetos mayores de 80 afios no se contraindica la TM, salvo que

existan comorbilidades u otras circunstancias que la impidan.

3. Independientes previamente. En casos con dependencia no existe una

contraindicacion absoluta, por lo que es razonable ponderar la indicacion

del tratamiento.

4. Tiempo de evolucion desde inicio de la clinica hasta puncion

femoral:

o En circulacion anterior: < 6 horas desde el inicio de los sintomas o

<24 horas desde la ultima vez visto asintomatico si se demuestra
tejido salvable en las pruebas de neuroimagen. Indicada TM

En oclusion de la arteria basilar: hasta 24 horas si no existen datos

clinicos o radiologicos de dafio irreversible de troncoencéfalo.

Indicada o recomendada TM segun clinica.

En ambas situaciones, pasadas las primeras 24 horas de evolucién, en

casos debidamente seleccionados se podria considerar la TM.

5. NIHSS 2 6 (en infartos de circulacion anterior) o NIHSS 2 10 (en oclusién

de arteria basilar) indicada TM. En ambos territorios, en puntuaciones

inferiores, o incluso si el paciente esta asintomatico en el momento de la
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exploracion, se puede recomendar o considerar realizar TM segun la
clinica, si se cumplen los demas criterios y el déficit neuroldgico es
potencialmente incapacitante, ya que se puede mejorar la recuperacion

del paciente.

6. TC compatible con diagnostico de ictus isquémico. Ver apartado 3.

7. AngioTC o AngioRM que confirme la oclusion arterial. Ver apartado 3.

8. Neuroimagen multimodal que confirme la existencia de tejido viable.

Ver apartado 3.

2. CONSIDERACIONES PARA LA REALIZACION DE TM SEGUN LA
LOCALIZACION DE LA OCLUSION ARTERIAL:

Las tendencias recientes de TM incluyen, ademas de las oclusiones de gran
vaso, las oclusiones de arterias medianas. Se sigue la clasificacion propuesta
por Goyal M (J Neuroint Surgery 2020) en la que se considera la distribucién
anatomica para definir las arterias de mayor calibre y proximales en el poligono
de Willis. Aunque las arterias Al y P1 radiologicamente podrian ser
consideradas también de mediano calibre, seguiremos este orden para

sistematizar el texto

1. Oclusién de arteria grande (arterias proximales del poligono de Willis)

A) Circulacioén anterior:

a. Arteria carétida interna (ACI) intracraneal. Indicada TM

b. ACM-ML1. Indicada TM

c. ACA- Al. Considerar TM si el déficit es incapacitante, se cumplen
los criterios generales y no hay contraindicacion o imposibilidad
técnica. Estos casos estan poco representados en los ensayos
clinicos.

B) Circulacion posterior:

a. Arteria basilar: Se recomienda TM, con clara implantacién en la

practica cotidiana, en base a la experiencia acumulada y los datos
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recientes de los ensayos BASICS y BEST que apoyan esta
recomendacion.

b. ACP-P1. Considerar TM si el déficit es incapacitante, se cumplen
los criterios generales y no hay contraindicacion ni imposibilidad
técnica. Se dispone de series de datos en registros prospectivos

gue sugieren beneficio.

2. Oclusién de arteria mediana y otros segmentos arteriales
Se plantearia realizar TM si se cumplen los criterios generales y no hay
contraindicacion o imposibilidad técnica, especialmente si existe o se prevé

discapacidad importante.

A) Circulacién anterior:
ACM-M2: Se recomienda TM, ya que aumenta la probabilidad de
evolucion favorable frente a no tratar. El beneficio es mayor si la
oclusion es en los tramos proximales del segmento M2 o si se trata

de una M2 dominante.

B) Otros segmentos arteriales: A2, P2, asi como segmentos mas
distales (M3) y en casos seleccionados de oclusiones de arteria
vertebral se podria considerar TM a criterio del equipo responsable

del paciente, si el déficit es discapacitante.

3. RECOMENDACIONES DE NEUROIMAGEN

1. CIRCULACION ANTERIOR
1.1. Tiempo de evolucidén < 6h: La indicacidén de tratamiento se realizara en

funcién de los hallazgos de TC simple y angio-TC, que confirmen la

existencia de lesion isquémica y oclusion arterial.
o TC SIMPLE
» ASPECTS 2 6: Indicada la TM.

Al Direccion General del Proceso Integrado de Salud

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID 121



Al Direccion General del Proceso Integrado de Salud

Plan de atencidn a los pacientes con ictus 2021

= ASPECTS <6: Actualmente la tendencia es recomendar la
TM si no existe otra contraindicacibn y no debe ser

considerado, por si s6lo, un criterio de no indicacién. A

pesar de estar poco representados en los ensayos clinicos
publicados, los metaandlisis sugieren que los pacientes
con ASPECTS 4-5 se pueden beneficiar de TM si existe
recanalizacion arterial, por lo que se puede recomendar
TM. En el caso de ASPECTS por debajo de 4 el riesgo de
hemorragias es mayor tras la TM, pero este no
enmascararia su beneficio neto y podria considerarse en
casos muy seleccionados. Se aconseja incluir estos
pacientes en ensayos clinicos (como TENSION) para
mejorar el conocimiento de la TM pacientes con ASPECTS
<6.

o Neuroimagen multimodal (TC perfusion o DWI RM) no _son

imprescindibles para decidir TM dentro de la ventana terapéutica

de 6h y no deberian usarse como criterio para rechazar la

indicacion _de la TM. No obstante, su realizacion quedaria a

criterio del equipo asistencial. Podria ayudar en ciertos casos a
incluir pacientes con dudas diagndsticas por oclusiones distales o
en casos con datos de mal prondstico, ya comentados.

1.2. Tiempo de evolucidn 6-24h o inicio desconocido:

La TM esté indicada si:
o TC SIMPLE y angio-TC confirma lesién isquémica y oclusion
arterial y no muestra core extenso.
o Neuroimagen, con la técnica considerada apriopiada en cada
centro, confirma la existencia de tejido salvable.
2. CIRCULACION POSTERIOR. Sirven los mismos criterios salvo el

ASPECTS, que no es aplicable en ese territorio. En oclusiones de la

arteria basilar y sospecha clinica de dafio de tronco podria considerarse
la realizacion de RM.
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No se aconseja la repeticion de imagenes en pacientes trasladados desde otro
centro si no hay empeoramiento clinico y no han pasado mas de dos horas

desde el primer estudio, ya que no aporta beneficio.

4. OTRAS CONSIDERACIONES:

e Situaciones clinicas especiales: embarazo, alergia al contraste,
inestabilidad hemodinamica, insuficiencia renal aguda, coagulopatias o
endocarditis bacteriana: el tratamiento se puede llevar a cabo cuando se
estime un beneficio superior al riesgo, tomando las medidas de
precaucion y terapéuticas especificas de cada caso.

e Angioplastiay colocacion de stent en el procedimiento de TM.
Puede existir un incremento de riesgo de hemorragia asociada a la doble
antiagregacion en pacientes que han recibido antes trombolisis
intravenosa, lo que no supondria una contraindicacion para la misma.

0 Arteria carétida interna

= Estenosis ateromatosa. No esta claro el beneficio de la

angioplastia simple o con colocacion de un stent durante la
TM frente a hacerlo de forma diferida en un procedimiento
posterior o bien una endarterectomia. El procedimiento se
realizard a criterio del neurointervencionista.

» Diseccién _arterial. Se puede considerar en casos

concretos.

o Arterias intracraneales: En estenosis 0 persistencia de oclusion
tras la trombectomia mecanica se puede considerar colocar un
stent intracraneal a criterio del equipo asistencial. Un metaanalisis
de estudios retrospectivos muestra evolucion clinica favorable a
los 3 meses en los pacientes tratados con stent (48.5% vs 19.7%;
p< 0.001), con menor riesgo de hemorragias sintomaticas (9.7%

vs 14.7%; p=0.04) a pesar del uso de doble antiagregacion.
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. CONTRAINDICACIONES PARA T™M

e Hemorragia cerebral aguda o transformacion hemorragica franca en el
mismo territorio vascular.

e Comairreversible.

e Por riesgo de complicaciones al realizar la técnica: plaguetopenia
<50.000 o alteraciones graves de la coagulacion.

e Situaciones en las que no se recomienda la TM:

o Situacion de dependencia marcada.
o Demencia previa moderada-grave
o Enfermedad concomitante grave o con mal prondstico vital a corto

plazo.

. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO POST-PROCEDIMIENTO.

Si el procedimiento se ha realizado con sedacion, se recomienda que el
paciente pase a la Unidad de Ictus (Ul), siempre que no haya habido
complicaciones del mismo y se encuentre clinica y hemodinamicamente
estable. La decision se tomara de acuerdo con el criterio del anestesista

En caso de que el paciente haya requerido anestesia general, tras despertar
y recuperacion en sala o en unidad de reanimacion post-anestesia,
siguiendo criterios de anestesiologia, pasara a la Ul. El ingreso en UCI se
indicara para los casos en que exista inestabilidad hemodinamica o
compromiso ventilatorio.

Se aplicaran los protocolos establecidos de cuidado del paciente con ictus
agudo, independientemente de donde esté ingresado. En el caso de ingreso
en UCI o unidades de reanimacion anestésica, se realizara seguimiento,
tratamiento e indicacion de pruebas complementarias conjuntamente entre
neurologia y otros especialistas involucrados en el cuidado del paciente.

En el caso de que sea necesario trasladar al paciente a otro hospital se
seguiran las recomendaciones para los traslados interhospitalarios recogidas

en el Plan de Ictus de la Comunidad de Madrid.
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8. TABLA RESUMEN DE INDICACIONES Y RECOMENDACIONES DE
TROMBECTOMIA MECANICA SEGUN LAS PRINCIPALES VARIABLES A
CONSIDERAR EN LA TOMA DE DECISION.

ARTERIA GRANDE (Arterias principales del poligono de Willis)

Circulacién anterior

ACI distal NIHSS >6 Indicada <6 horas Indicada ASPECTS>6 Indicada
NIHSS<6 Considerar ASPECTS 4-5 Recomendada
ASPECTS <4 Considerar
6-24h o inicio desconocido. *Presencia de tejido salvable.
Indicada* Indicada
ACM-M1 NIHSS >6 Indicada <6 horas Indicada ASPECTS>6 Indicada
NIHSS<6 Considerar ASPECTS 4-5 Recomendada
ASPECTS <4 Considerar
6-24h o inicio desconocido. *Presencia de tejido salvable.
Indicada* Indicada
ACA (A1) Considerar si déficit <6 horas Considerar No aplica ASPECTS

discapacitante

6-24 h o inicio desconocido.
No datos

No datos

Circulacién posterior

AB NIHSS >10 Indicada <24horas si no datos clinicos o No aplica ASPECTS
NIHSS <10 Se recomienda radiolégicos de dafio irreversible
de troncoencéfalo. Indicada o
recomendada segun NIHSS
ACP-P1 Considerar si déficit <6 horas Considerar No aplica ASPECTS

discapacitante

6-24 h o inicio desconocido.
No datos

No datos

ARTERIA MEDIANA

Circulacién anterior

ACM-M2 NIHSS >6 Se recomienda <6 horas Se recomienda ASPECTS>6 Se recomienda
NIHSS<6 Considerar ASPECTS 4-5 Recomendada
6-24h o inicio desconocido Se *Presencia de tejido salvable.
Recomienda*. Se recomienda
ACA (A2) Considerar si déficit <6 horas Considerar No aplica ASPECTS

discapacitante

6-24h o inicio desconocido No
datos

No datos

Circulacién posterior

ACP-P2 Considerar si déficit <6 horas Considerar No aplica ASPECTS
discapacitante
No datos No datos
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ANEXO IX: REGISTRO DE INCIDENCIAS

ATENCION A LOS PACIENTES CON ICTUS E REGISTRO DE INCIDENCIAS

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.

1.- Fechay horadelaincidencia:

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 informacién sobre el analisis y las medidas de actuacion
sobre la situacién gue comunica?

08l [INo

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

Nombre y apellidos:
Teléfono de contacto:

Direccion de correo electronico:
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