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1

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La enfermedad cerebrovascular (ECV) o ictus, es uno de los problemas sanitarios de mayor im-
portancia a nivel de Salud Pdblica mundial. La ECV representa la 22 causa de muerte en el mundo,
responsable del 11% de todas las muertes (6,5 millones de personas) —Global Health Observatory
(GHO) de la World Health Organization (WHO) 2019—". Es, ademis, la 32 causa de discapacidad
en las personas adultas (AVAD)® y la 22 causa de demencia. En los paises de ingresos altos como Espa-
fia, el ictus y la cardiopatia isquémica, son las tinicas causas de muerte entre las 10 causas principales,
cuyas cifras totales han disminuido entre 2000 y 2019, con un descenso en el caso del ictus del 21%
(205.000 muertes).

Las estrategias de prevencién, los avances en el tratamiento agudo, asi como la toma de posicién
de organizaciones transnacionales como la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) insistiendo en
la importancia de la prevencidn y actuacién sobre los factores de riesgo y la enfermedad, han marca-
do las lineas de trabajo que deben orientar a los estados. Estas acciones, se acaban plasmando en los
resultados de mejora en la mortalidad y disminucién de secuelas, en los paises que efectivamente han
puesto en marcha estrategias especificas de atencién al ictus.

En Espana, la Estrategia de Atencién al Ictus (aprobada por el Pleno del Consejo Interterritorial
del SNS (CISNS) el 26 de noviembre de 2008), ha ido implementindose de forma muy desigual y a
diferentes ritmos en cada Comunidad Auténoma, pero con buenos resultados (Estrategia Nacional
de Ictus SNS. Informe de evaluaciéon 2022). En Aragén, tras la puesta en marcha del “Programa
de Atencién al Ictus” en 2010, se han realizado dos actualizaciones, la primera en 2012 y la segunda
en 2019, que incorporé todos los cambios y mejoras producidos en la comunidad en la atencién al
paciente con ictus, definié las lineas estratégicas a implantar en los 4 afnos siguientes, los recursos nece-
sarios y perfilé los retos de futuro, alineados con los objetivos del Plan de Salud de Aragén 2030 y el
Plan de Accién Europeo de Ictus 2018-2030. La presente actualizacién 2024 coincide en el tiempo
con la de la Estrategia en Ictus del SNS, habiendo realizado un esfuerzo por alinear con la misma
muestra lineas estratégicas y objetivos.

El Plan de Atencién al Ictus en Aragén 2019-2022 se desarrollé en su mayor parte durante la
pandemia por covid-19. Esto supuso un reto para ofertar la atencién a las personas que sufrieron un

1. Estimaciones mundiales de la OMS ofrecen datos relacionados con la salud que permiten comparaciones entre paises. Entre
ellos: la esperanza de vida, la mortalidad, y la carga de morbilidad a nivel mundial desglosados por edad, sexo y causa. En las
estimaciones publicadas en 2020 se informa sobre las tendencias de mds de 160 enfermedades entre 2000 y 2019.

2. AVAD (afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad) o DALYs (por sus siglas en inglés). Es una medida de la carga
de enfermedad. Un AVAD representa la pérdida del equivalente a un afio de salud plena. Los AVAD para una enfermedad o
condicién de salud son la suma de afios de vida perdidos debido a mortalidad prematura (AVP o YLL por sus siglas en inglés)
y afios de vida saludable perdidos debido a discapacidad o afios vividos con discapacidad (AVD o YLD por sus siglas en inglés)
debido a casos prevalentes de la enfermedad o condicién de salud en una poblacién.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/the-top-10-causes-of-death
https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29231_estrategia_en_ictus_del_Sistema_Nacional_de_Salud_-_informe_de_evaluacion_y_lineas_prioritarias_de_actuacion.pdf
https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29231_estrategia_en_ictus_del_Sistema_Nacional_de_Salud_-_informe_de_evaluacion_y_lineas_prioritarias_de_actuacion.pdf
https://www.aragon.es/-/plan-de-salud-de-aragon-2030
https://www.safestroke.eu/wpcontent/uploads/2019/05/sap-spanish-s.pdf
https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus

ictus, pero también, una oportunidad que puso de manifiesto la madurez del Plan y del equipo técnico
del Plan de Atencién al Ictus (PAIA), con una respuesta rdpida a la situacién, implantando mejoras
organizativas que han permanecido tras la pandemia, y que han permitido atender a los pacientes con
garantias de seguridad, calidad y eficiencia.

Los constantes avances en la atencién al ictus, exigen una actualizacién continua, incorporando
nuevas précticas y procedimientos con efectividad contrastada. Por otra parte, nos enfrentamos a nue-
vos retos en los préximos anos y debemos abordar la atencién de la ECV con una visién poblacional,
coherente e integrada, centrada en la salud de la poblacién, en la prevencién y la salud cerebral.

La nueva actualizacion del Plan autondédmico con un horizonte 2023-2026, se alinea con los ob-
jetivos del Plan de Salud 2030, el Plan de Accién Europeo 2018-2030 y con los planes de la OMS’
para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados con la salud de
la Agenda 2030, que incluyen entre ellos, el objetivo de reducir en un tercio la mortalidad prematura
por cualquiera de las cuatro principales enfermedades no transmisibles (EN 7) para 2030y, el de promover
la salud cerebral y el bienestar, abordando los determinantes sociales y econémicos, por medio de una
respuesta intersectorial coordinada que incorpore la perspectiva de género, la educacién para la salud
y la integracién de la atencién de los trastornos neurolégicos en la atencién primaria, secundaria y
terciaria, con medios suficientes, formacién y apoyo al personal sanitario, a cuidadores y familiares de
las personas enfermas.

En la actual edicién del PAIA 2023-2026, se mantiene el objetivo principal y las lineas estratégi-
cas, y se han revisado y actualizado los contenidos en cada uno de los subprocesos y apartados, refle-
jando los avances que se han producido.

Objetivo principal PAIA:

“Disminuir la incidencia y la morbimortalidad de los pacientes con ictus” y “mejorar la atencién del

paciente con ictus o de la poblacion en riesgo de padecerlo, a través de una atencion integral y coordi-
nada durante todo el transito del paciente por el sistema sanitario, sin fragmentacion, centrada en el
paciente, facilitando las herramientas para el autocuidado y la participacion del paciente y su entorno
en todas las fases del proceso de atencion, asi como la coordinacion con los recursos sociosanitarios para
optimizar la respuesta a las necesidades del paciente y sus cuidadores”.

3. En 2019 se toma la decisién la decision WHA72 (11) de ampliar la vigencia Plan de Accién Mundial para la Prevencién y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 (PAM-ENT) hasta 2030 y en 2022 se presenta el Plan de Accién
Mundial Intersectorial sobre la Epilepsia y Otros Trastornos Neuroldgicos 2022-2031.

4. Las 4 principales causas de muerte por ENT —enfermedades cardio y cerebrovasculares (cardiopatia isquémica e ictus), cdn-

cer, enfermedades respiratorias cronicas y diabetes— ocasionaron el 66,5% de las muertes prematuras evitables en las perso-
nas de 30 a 69 afios (2019).


https://www.mdsocialesa2030.gob.es/agenda2030/conoce_la_agenda.htm
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-health/spanish-discussion-paper-neurology.pdf?sfvrsn=eec245a2_96&download=true
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/mental-health/spanish-discussion-paper-neurology.pdf?sfvrsn=eec245a2_96&download=true

Principales resultados alcanzados en la atencidén al ictus en Aragén en el periodo 2019-2022

El PAIA 2019-2022 permitié introducir importantes cambios y mejoras en la atencién al ictus en
Aragén, siguiendo las lineas estratégicas definidas. Las principales mejoras establecidas durante estos 4
afnos y los resultados obtenidos han sido los siguientes:

* Grupo Autonémico del Plan de Atencién al Ictus, con un bagaje de 15 afos de trabajo conti-
nuado desde su formacién. Este grupo técnico, integrado por profesionales de todos los sectores
sanitarios del dmbito de atencién primaria, hospitalaria y emergencias extrahospitalarias, coor-
dinado desde la Direccién General de Asistencia Sanitaria (DGAS), es una pieza fundamental
para el seguimiento y mejora de la atencién al ictus. Ha sido el marco de colaboracién entre la
Administracién y los profesionales, lo que ha permitido que se realice una atencién integrada y
coordinada entre los diferentes recursos del sistema sanitario, promoviendo la calidad, la segu-
ridad, la estandarizacién de la atencién y la equidad, unificando criterios, protocolos y acciones
en toda la Comunidad. Define las lineas estratégicas, el plan de formacién, la evaluacién perié-
dica y la actualizacién del PAIA, y ha fomentado lineas de mejora e investigacion autondmicas.

* Red de Equipos de proceso en los 8 sectores sanitarios consolidada. Esta estructura en red
de nodos de accién local ha permitido trasladar las lineas estratégicas definidas por el grupo
autonémico del PAIA a los sectores sanitarios para su implantacién, con el apoyo imprescindi-
ble de la Direccién de cada hospital o centro. Cada Equipo de proceso estd integrado por los
especialistas que intervienen en la cadena asistencial del ictus en cada sector, coordinados por
un/una especialista en neurologia del grupo autonémico. Existe una comunicacién constante
que permite reflejar los cambios que se definen desde el PAIA, por ejemplo, esta red ha sido
fundamental para adaptarnos rdpidamente a los cambios necesarios durante la pandemia.

* Mapa de Unidades y Areas de ictus completado en todo Aragén. Los 8 sectores sanitarios
disponen de camas especializadas para los cuidados durante la fase aguda del ictus, ubicadas en
Unidades (hospitales de referencia), o Areas de ictus (resto de hospitales). Con su implantacién,
se ha observado una clara disminucién de complicaciones durante el ingreso y una mejora en
la supervivencia. Este mapa se ha completado segtin las recomendaciones de la estrategia 2019,
con las siguientes acciones:

— Afio 2019: Inauguracién de la Unidad de ictus (UI) del Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa (HCULB) con 6 camas.

- Afo 2021: Ampliacién y mejora del Area de ictus del Hospital Royo Villanova, con 4 camas

— Afo 2023: Inauguracién de la nueva U del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS),
que se amplia a 10 camas y, permite disponer de espacios individuales para pacientes con
situaciones clinicas con diferentes necesidades.

* TC (tomografia computarizada) con software de neuroimagen avanzada en los 8 sectores
sanitarios, que facilita la toma de decisién del tratamiento de reperfusién en la fase hiperaguda
del ictus.

* Incremento del niimero pacientes que acceden a terapias de reperfusiéon. Un total de 2930
personas con un ictus, recibieron un tratamiento de reperfusién entre 2012-2022 (fig. 1). El
porcentaje de pacientes con un ictus isquémico reperfundidos ha pasado de un 6,8% en 2012
aun 15% en 2016, con un incremento relevante desde 2017, y especialmente a partir de 2019
(25%), de forma que en los tltimos 3 anos, alrededor de 1/3-4 de los pacientes con un ictus
isquémico (25-30%) reciben un tratamiento de reperfusién (fig. 2).



Figura 1
N° de procedimientos realizados y n° de pacientes que han recibido
un tratamiento de reperfusion en Aragén 2012-2022
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Figura 2

Porcentaje de pacientes con ictus isquémico que reciben un tratamiento de reperfusion
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La incorporacién de la trombectomia en la Cartera de servicios en septiembre de 2016 ha sido la
principal responsable (supone actualmente el 40-45% de los tratamientos realizados), pero distintas
acciones y cambios organizativos introducidos han posibilitado el aumento progresivo de pacientes
con ictus que acceden a estos tratamientos. Bdsicamente son:

* Acciones y campadias de difusion a la poblacion para aumentar el conocimiento de los sinto-
mas alarma para una deteccién precoz.



* Cddigo Ictus implantado en toda la comunidad y aplicacion de la fibrinolisis intravenosa
en 9 hospitales de los 8 sectores sanitarios, tras la incorporacién en 2019 del dltimo de ellos,
el hospital de Jaca, que ha mejorado el acceso en zonas més alejadas. La teleconsulta directa
a la guardia de neurovascular, posibilita la mejor seleccién de los pacientes desde la primera
atencién por el Servicio de Emergencias a través de la llamada del 061, usando una “llamada a
tres”, que permite contactar con el personal que atiende al paciente y si se precisa con su fami-
lia, para conocer la situacién clinica y decidir el mejor recurso que se precisa en cada caso. El
teleictus, como sistema de evaluacién clinica y radioldgica on line, es también una herramienta
que ha facilitado el acceso a la teleconsulta con Neurologia 24 horas desde cualquier servicio de
Urgencias, para dar soporte a la toma de decisién del tratamiento de reperfusién mds adecuado.
— Consolidacién de la Guardia de patologia Neurovascular y de Neurointervencionismo de

Aragon con cobertura 24 horas/7 dias. El HUMS como centro de referencia autonémico
para neurointervencionismo, acumula ya una importante experiencia, con buenos resultados
y ha sido acreditado por la European Stroke Organization como centro de referencia de ictus.
Dispone de una guardia de neurovascular atendida por un/una especialista en neurologia,
que da soporte al teleictus, atiende a los pacientes derivados al HUMS para trombectomia
y permite una mejor seleccién de los pacientes en todo el territorio. Cuenta también con
una guardia de Neurointervencionismo con neurointervencionista, anestesista y enfermeria
especifica, que atiende a las trombectomias y también, en coordinacién con la guardia de
Neurocirugifa y UCI, al tratamiento de las hemorragias subaracnoideas. Se realizan unas 200
intervenciones urgentes por ictus al afo.

— Incorporacion de nuevas indicaciones y criterios de seleccion de pacientes para la apli-
cacion de trombectomia. Esto ha permitido el acceso a un mayor niimero de pacientes sin
opciones de tratamiento con trombos proximales y de gran tamano, de peor pronéstico en
cuanto a supervivencia y situacién funcional.

— Establecimiento de un protocolo para ictus pedidtrico, que articula la asistencia y referen-
cias para esta patologia en todo Aragén.

— Modificaciones en las referencias y los circuitos establecidos desde 2020, implantando un
modelo mixto (“mothership” y “@rip and ship”) con derivacién a un centro u otro segin los
tiempos estimados (isécronas) y las necesidades del paciente (seleccién en tiempo real por la
guardia) que se ajusta mejor a la diversa densidad poblacional de Aragén.

* Desarrollo de la Estrategia de Atencidn al ictus pedidtrico Aragén en 2020. El desarrollo de
un plan de atencién para la poblacién pedidtrica con ictus permite una actuacién coordinada,
con los recursos existentes en la comunidad, para poder ofertar un tratamiento, en base a las
evidencias existentes, y realizar una atencién segura. El documento fue realizado por un equipo
multiprofesional (pediatras, intensivistas pedidtricos, especialistas en neurologfa, radiologia y
radiologfa intervencionista, rehabilitadores). Se han realizado acciones de formacién y difusién
para su implantacién, partiendo de un andlisis epidemiolégico. Para la atencién de menores de
15 afos se designa como hospital de referencia el hospital materno infantil del Hospital Miguel
Servet. Se introdujo en Cartera de Servicios Sanitarios de Aragén el Tratamiento Endovascular
para menores de 18 afos en julio de 2020.

Pacientes con edad < de 15 anos, atencién segun lo establecido en el documento de Atencién al
Ictus Pedidtrico en Aragén 2020.

Pacientes con edad =15 anos, atencién segiin lo establecido en el Plan de Atencién al Ictus en
Aragén 2024.

https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus



https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus

* Protocolo de atencién a la Hemorragia subaracnoidea en 2021. La gravedad de este proce-
so con una elevada letalidad, y la oportunidad de una mejora con un abordaje estructurado,
impulsé su desarrollo para evitar circuitos ineficientes, traslados y retrasos de cara a mejorar la
supervivencia y la calidad de su asistencia.

* Actualizacién en cada centro sanitario de los protocolos asistenciales en base a las princi-
pales novedades diagndsticas y terapéuticas. En la misma linea, sirve de ejemplo la mejora en la
toma de decisién de la indicacién de tratamiento quirtrgicos en los Comités de Carétidas y de

Patologia Vascular Compleja en el HUMS.

* Impulso de acciones de prevencién y mejora en la coordinacién con atencién primaria
para garantizar la continuidad asistencial. Se ha disenado un plan de sequimiento al alta in-
cluido en el sistema de informacién de atencién primaria (OMI-AP), alineado con los planes
de seguimiento segun el riesgo de patologia cardiovascular de cada paciente, para mejorar el
seguimiento al alta, disminuir las recurrencias y aliviar las secuelas.

* Consolidacién de un plan de formacién acreditado para profesionales de atencién prima-
ria, enfermeria y otros especialistas, que se realiza con convocatorias anuales. Se presenta de
forma integral el proceso de atencién al ictus, incorporando las actualizaciones y estableciendo
un foro de discusién entre los profesionales sanitarios.

Impulso de lineas de investigacién a nivel autonémico. Se han promovido trabajos colaborativos
sobre el ictus en paciente joven, el impacto de la pandemia en la asistencia y resultados de la misma
infeccién sobre la evolucién del paciente individual, se han promovido registros de casos de trom-
bosis venosa cerebral, enfermedad de Moya-Moya, cierre de la orejuela auricular, etc. Entre ellas,
también destaca el andlisis del ictus pediitrico y la colaboracién del PAIA con la DGTIU’ con el
estudio realizado en 2021 “Perspectivas sociales y de género en torno al ictus en Aragén” en el
objetivo de fomentar la inclusién de esta perspectiva para detectar brechas de atencién e inequida-
des en los pacientes con ictus relacionadas con el género, lugar de residencia o nivel sociocultural.

* Sistemas de informacién establecidos. La evaluacién periddica del PAIA ha sido un aspecto
fundamental para poder implementar mejoras, identificando puntos débiles y buenas practicas.
Tras las 4 auditorias bienales realizadas de los indicadores clave del ictus, que permitieron mejorar
y consolidar la red de recursos asistenciales, se decide incorporar un sistema de monitorizacién
automatizado que extrae los datos de hospitalizacién (CMBD)® y de los Servicios de Urgencias,
permitiendo evaluar las tendencias de la tasas de hospitalizacién y la mortalidad (por tramos de
edad y sexo), y, un registro de tratamientos de reperfusién, que se genera de la historia clinica
electrénica (HCE) desarrollado e implantado de forma completa en 2019, tras el desarrollo en
HCE de una historia clinica de ictus unificada para todo Aragén. Con la introduccién del plan
de seguimiento al alta en OMI-AP vy la integracién de los datos del Servicio de Emergencias
Médicas 061, se podrdn obtener datos de seguimiento en las préximas evaluaciones.

Los sistemas de monitorizacién establecidos han permitido conocer la evolucién del ictus en la
comunidad, los resultados en salud y el perfil de los pacientes que ingresan.

La tasa ajustada de ictus en Aragén es de 9/1000 habitantes en hombres y 5,9 en mujeres. Las
tasas especificas por grupos de edad son mds elevadas en los hombres que en las mujeres y, en ambos
sexos, la tasa més elevada, en el grupo de edad de mayores de 85 anos (106,3/1000 en hombres y
83,9/1000 en mujeres) (fig. 3).

5. DGTIU (Direccién General de transformacién digital, innovacién y derechos de los usuarios).

6. CMBD (Conjunto minimo bdsico de datos de altas de hospitalizacién).
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https://www.saludinforma.es/portalsi/documents/10179/10891/ictus_perspec_sociales20210510.pdf/8d3b03cd-fee5-47c3-b332-ee7b8c1f49db
https://www.aragon.es/documents/20127/1650151/2022+MORBILIDAD+AVC.pdf/344436cb-b598-4223-0c7a-f44a487c476b?t=1683288979035

Figura 3. Tasas especificas de ictus por edad y sexo en Aragén
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Fuente: Direccién General de Salud Publica

Desde el afo 2012, ingresan unos 2500 pacientes con ictus en los hospitales del Sistema Arago-
nés de Salud. Esta cifra descendi6 un 2,8% a partir del afio 2016 (fecha del cambio de CIE” 9 a CIE
10), manteniéndose hasta el ano 2020, en el que se produjo una caida del 20% de los ingresos por la
situacion de la pandemia, a expensas del ictus isquémico (descenso del 28%), fundamentalmente en
los mayores de 70 afos, con una escasa recuperaciéon del niimero de ingresos en los afios siguientes

(2021 y 2022) (Ag. 4).

Figura 4. Evolucion de los ingresos por ictus en Aragén (2012-2022)
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La distribucién del tipo de ictus se ha mantenido estable (fig. 5), con un 78-82% de ictus isqué-
micos, y un 18-22% de ictus hemorrdgicos, con una mediana de edad de 77-78 anos en todos los
tipos de ictus excepto en los pacientes con una Hemorragia subaracnoidea (63 afios). En los altimos
afos, se ha objetivado un aumento en el porcentaje de los pacientes con hemorragia subaracnoidea
que representan del 4,3-5% del total de ictus, con una mayor frecuencia en las mujeres, con una razén

mujer/hombre de 1,3 (fig. 5).

Figura 5. Distribucién del tipo de ictus entre 2012-2022
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Respecto a los resultados en salud, se objetiva una disminucién progresiva de la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular, como ha ocurrido en el resto de Espana. El informe de evaluacién de
la Estrategia Nacional de ictus de 2022, mostr6 que este descenso se ha producido en todas las
comunidades auténomas, con una cierta variabilidad interterritorial. En 2008, el rango de la tasa de
mortalidad (100.000 habitantes) tuvo el valor minimo en 20,28 y el mdximo en 52,40, mientras que
en 2018 oscilé entre 14,99 y 31,61 (fig. 6).

Figura 6. Mortalidad por ictus 2008-2018 en Espaina
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https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29231_estrategia_en_ictus_del_Sistema_Nacional_de_Salud_-_informe_de_evaluacion_y_lineas_prioritarias_de_actuacion.pdf
https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29231_estrategia_en_ictus_del_Sistema_Nacional_de_Salud_-_informe_de_evaluacion_y_lineas_prioritarias_de_actuacion.pdf

En Aragén, el porcentaje de cambio en la mortalidad de 2021 respecto a 2012 ha sido de -33,5%
en hombres y -30,5% en mujeres, con una razén de tasas hombre/mujer de 1,3. En ambos sexos este
descenso se encontraba por encima de la media Nacional, tendiendo a disminuir en varones por deba-
jo de la media Nacional en 2020, y a confluir en mujeres en 2021 (fig. 7).

Figura 7. Evolucion mortalidad por Enfermedad Cerebrovascular en Aragén 2012-2021
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Respecto a la mortalidad prematura (<70 afos), medido por los afios potenciales de vida perdidos
(AVAP), el ictus ha pasado de ocupar uno de los primeros puestos a ocupar el lugar n° 13, con una
tasa de AVAP de 65,5/100.000 habitantes en 2021.

En Aragén, desde 2020, el ictus ha pasado de ser la segunda causa de muerte de forma global a ser
la cuarta, aunque sigue siendo la segunda en la mujer y en edades comprendidas entre 65 y 84 afios.

Aunque se han alcanzado importantes mejoras en la atencién, la implantacién de las mismas ha
sido variable en la comunidad y todavia nos enfrentamos a retos que deben abordarse.

Determinados grupos de pacientes presentan desigualdades en su incidencia o evolucién, como
son los pacientes mds jévenes (50-70 afos) y los pacientes con hemorragia cerebral que mantienen
cifras elevadas de mortalidad (35-37%), que casi no se han modificado en los tltimos afios. El acceso
a la rehabilitacién, aunque ha mejorado es desigual en el territorio y la prevencién y detecciéon del
deterioro cognitivo y la demencia tras un ictus es una linea de actuacién que debe potenciarse en los
proximos anos.

Desde el punto de vista poblacional, alineados con la OMS vy estrategias de salud europeas y na-
cionales, es necesario hacer un abordaje integral de los factores de riesgo comunes a las enfermedades
no transmisibles, promoviendo los entornos que faciliten los estilos de vida saludables y reducir los
factores ambientales (incluida la contaminacién atmosférica), socioeconémicos y educativos que au-
mentan el riesgo de sufrir un ictus, con un enfoque de la atencién a la persona que le permita generar
salud en todas las etapas de su vida. Mds alld de los factores de riesgo cldsicos (hipertensién, tabaquis-
mo, etc.), que siguen siendo fundamentales, hay que pensar que la exposicién a factores de riesgos liga-
dos a las condiciones de vida, educacién y trabajo, pueden influir directamente en la salud del cerebro.

Para poder alcanzar estos objetivos, los sistemas de informacién basados en IA y el andlisis de
datos masivos que integren distintas bases de datos y que nos permitan predecir el riesgo de presentar



un ictus, evaluar nuestras actuaciones y monitorizar los resultados, serdn las herramientas clave. Es
fundamental establecer un sistema de informacién suficiente, accesible a los profesionales y que sea
una herramienta real para la gestién clinica y sanitaria. Iniciativas como el Atlas de salud de Aragén
de la Direccién General de Salud publica presenta informacién por zona bdsica de salud (ZBS) sobre
el estado, determinantes de la salud, morbilidad, mortalidad asi como de recursos y activos de salud
en cada ZBS. Este Atlas nos permite visualizar que hay diferencias en el riesgo de presentar una ECV
segun la ZBS vy, por tanto, analizar el estado de salud de esa poblacién y guiar las acciones de preven-
cién, proteccién y promocién de salud.

En esta actualizacién del PAIA, se han incorporado cambios importantes, especialmente en el
estudio radiolégico y etioldgico, en el manejo del AIT, la hemorragia cerebral y los tratamientos de
reperfusion, asi como en la prevencién primaria y secundaria. Las lineas incluidas en cada uno de los
subprocesos nos marcan el camino a seguir en cada uno de los eslabones de la cadena asistencial para
alcanzar una atencién mejor y mds equitativa, para todas las personas y en todos los rincones de la

comunidad.
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LINEAS ESTRATEGICAS/OBJETIVOS

Alineados con las lineas estratégicas de la Estrategia Nacional de Ictus e incorporando las inno-

vaciones terapéuticas y los cambios producidos en los tltimos 5 afios en la atencién al Ictus, desde la

Direccién General de Asistencia Sanitaria se han definido en la actualizacién del Plan de Atencién al

Ictus en Aragén, las siguientes lineas estratégicas:

LINEA ESTRATEGICA 1

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Dar a conocer
los signos y
sintomas de alarma

1.1. Extender el conocimiento y uso del Cédigo Ictus, tanto entre
profesionales sanitarios como entre la poblacién general.

1.2. Desarrollar campanas de informacién y actividades de formacién
dirigidas a grupos de riesgo identificados, para aumentar el conocimiento de
la poblacién en los sintomas alarma y pautas de actuacién.

2. Reducir la
incidencia de ictus
(Objetivo: reduccién
10% en 2030)

2.1. Implementar intervenciones de Salud Publica para promover

y facilitar estilos de vida saludables, reducir factores ambientales,
socioecondmicos y educacionales, con perspectiva de curso de vida y
equidad, incluyendo la perspectiva de género.

2.2. Implementar programas basados en la evidencia siguiendo las
recomendaciones de guias clinicas actualizadas de deteccién y tratamiento
de factores de riesgo modificables, fundamentalmente en Atencién
Primaria en coordinacién con otras especialidades implicadas, tanto para
poblacién adulta como infantil o adolescente. Promover el concepto de
“salud cerebral” a lo largo de toda la vida.

2.3. Invertir la tendencia actual de crecimiento de la prevalencia de
obesidad en la poblacién y extender los habitos alimenticios saludables.
Incrementar la adherencia a una alimentacién saludable.

2.4. Reducir el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas en la poblacién,
asi{ como evitar o, al menos, retrasar la edad de inicio de consumo.

2.5. Aumentar el porcentaje de poblacién que realiza actividad fisica y
reducir el sedentarismo.




2. Reducir la
incidencia de ictus
(Objetivo: reduccién
10% en 2030)

2.6. Los pacientes con cardiopatias emboligenas de alto riesgo recibirdn
el tratamiento anticoagulante o antiagregante indicado y se asegurard un
adecuado control del mismo.

2.7. Incrementar la deteccién y control de HTA, DM y DL en la poblacién.

2.8. Realizar programas de deteccidn precoz y abordaje de fibrilacién
auricular.

2.9. Incrementar la deteccién y control del sindrome de apnea e hipopnea
del sueno.

2.10. Fomentar y promover una adecuada adherencia terapéutica en
aquellos pacientes que reciban tratamientos farmacoldgicos frente a
factores de riesgo asociados a prevencién de ictus.

LINEA ESTRATEGICA 2

ATENCION EN FASE AGUDAAL PACIENTE CON ICTUS.
ORGANIZACION ASISTENCIAL, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

OBJETIVOS .
GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Disminuir

la mortalidad

y aumentar la
autonomia de los
supervivientes

1.1. En Ictus isquémico lograr una supervivencia al mes superior al 80%,
y un 70% de pacientes independientes a los tres meses (mRS <3).

1.2. Disminuir la mortalidad al mes por debajo del 25% y mejorar el buen
prondstico funcional en mds del 50% de las personas que presentan una
hemorragia intracerebral (HIC) o una hemorragia subaracnoidea (HSA).

1.3. Disminuir los tiempos extrahospitalarios de atencién, a través de la
mejora en la coordinacién con los servicios de emergencia (061).

1.4. Disminuir los tiempos de traslados interhospitalarios para los
pacientes candidatos a terapias de reperfusion.

1.5. Todo hospital que atiende Ictus debe tener implantado y evaluar
periédicamente el Cédigo Ictus para la atencién prioritaria de todos los
pacientes con Ictus.

1.6. Disminuir los tiempos de atencién hospitalaria en los pacientes con
Cédigo Ictus activado a través de la mejora de los circuitos de atencién en
urgencias.

1.7. Para mejorar la accesibilidad a las terapias de reperfusién y valoracién
neuroquirtdrgica, en aquellas dreas geogréficas mds alejadas de Zaragoza

capital, se implementardn sistemas de teleictus y la interconsulta virtual con
Neurologia o Neurocirugfa a través de Historia Clinica Electrénica (HCE).

1.8. Mantener el uso de técnicas de neuroimagen avanzada en la
valoracién de pacientes con cddigo ictus, en todos los sectores sanitarios.




OBJETIVOS
GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.9. Garantizar, en los pacientes candidatos, el acceso a terapias de
recanalizacién (objetivo tratamiento del 95% de pacientes con indicacién
de las mismas).

1.10. Disminuir los tiempos de actuacién de acuerdo con los objetivos de
las guias clinicas vigentes.

1.11. Garantizar una seleccién eficiente de los pacientes candidatos a
terapias de reperfusion, a través de la gestién centralizada de los casos 24
horas x 365 dias en guardia de Neurovascular de Aragén.

1.12. Administrar tratamiento trombolitico endovenoso en mds del 15%
y realizar tratamiento endovascular en mds del 10% de los pacientes con
ictus isquémico.

1.13. Garantizar la estructura definida de referencia para toda la comunidad
para realizacién de neurointervencionismo 24 horas x 365 dias.

1.14. Los pacientes con HIC y en especial con HSA, deben ser atendidos
en centros con experiencia que procuren su tratamiento integral.

1.15. Garantizar el acceso al cierre precoz del aneurisma cerebral,
individualizando los casos, mediante tratamiento endovascular o
neuroquirurgico.

1.16. Garantizar el acceso de todos los pacientes con ictus agudo a
Unidades o Areas de Ictus (290% pacientes).

1.17. Todo sector sanitario dispondrd de una Unidad o Area de ictus de
referencia con personal de enfermeria formado en cuidados especificos y
con los recursos materiales y humanos necesarios.

1.18. Todo hospital con Unidad/Area de ictus tendr4 implantada una via
clinica, protocolo o proceso asistencial de atencién al ictus que incluird
tratamiento especifico, cuidados estandarizados de enfermerfa, evaluacién
neuroldgica protocolizada y recurrente, prevencién de complicaciones,
rehabilitacién precoz, etc.

1.19. Garantizar y promover en todos los hospitales de la Comunidad
Auténoma que atienden ictus, el uso del Informe Ictus en HCE , con el
registro de todas las actuaciones en proceso de ictus isquémico y extender
su cumplimentacién en ictus hemorragico.

1.20. Facilitar la protocolizacién del manejo terapéutico a través de la
implantacién de la prescripcion electrénica (e-receta), incorporado en la HCE.

1.21. Mejorar la monitorizacién de los resultados en salud mediante la
implantacién de sistemas de informacién que faciliten cuadro de mando
de indicadores que permitan la evaluacién de los objetivos planteados.




OBJETIVOS
GENERALES

LINEA ESTRATEGICA 3
PREVENCION SECUNDARIA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Asegurar

que todos los
pacientes con
ictus/AIT reciban
una atencién
especializada,
preferiblemente por
Neurologia

1.1. Garantizar el acceso a las pruebas diagndsticas complementarias
necesarias para el estudio etiolégico de ictus isquémico, hemorrdgico y

AIT.

1.2. Asegurar en pacientes con ictus isquémico/hemorrdgico/AIT el acceso
a estrategias de prevencién y tratamientos de factores de riesgo vascular
basadas en la evidencia cientifica.

1.3. Garantizar el acceso a estrategias de prevencion y tratamientos
especificos segtin el subtipo etiolégico basadas en la evidencia cientifica.

1.4. Incluir programas especificos de seguimiento de prevencién
secundaria en pacientes con ictus/AIT en Atencién Primaria y Comunitaria.

1.5. Realizar un control de los factores de riesgo vascular con objetivos de
prevencién secundaria.

1.6. Promover, desde la educacién y la alfabetizacién en salud, estilos de
vida saludables y la adherencia a los tratamientos indicados para el control
de factores de riesgo vascular y tratamientos especificos de prevencién de
recurrencias.

1.7. Asegurar la persistencia de los tratamientos a los 5 afios en pacientes
que han sufrido un ictus/AIT.

1.8. Aumentar el porcentaje de INR en rango en pacientes con ictus
isquémico/AlIT cardioembdlico en tratamiento con dicumarinicos.

1.9. Conocer el porcentaje de ictus/AIT y FA no valvular en tratamiento
con dicumarinicos y anticoagulantes de accién directa.

1.10. Realizar un registro de hemorragia intracerebral en pacientes que
reciben tratamiento anticoagulante.

1.11. Desarrollar en todos los hospitales una via clinica para la atencién
prioritaria coordinada por Neurologfa de pacientes que han sufrido un

AIT.

1.12. Desarrollar una via clinica para la atencién de pacientes con
indicacién de cierre percutdneo de la orejuela izquierda y foramen oval
permeable, y cuantificar el nimero de pacientes a los que se les realiza esta
técnica como prevencién secundaria de ictus.

1.13. Monitorizar, en cada hospital, el nimero de procedimientos y la
morbimortalidad asociada a los procedimientos de revascularizaciéon
carotidea (angioplastia o endarterectomia).




LINEA ESTRATEGICA 4
NEURORREHABILITACION Y REINSERCION

OBJETIVOS
GENERALES

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1. Garantizar que al menos un 90% de la poblacién tenga el acceso
a Neurorrehabilitacién precoz en la Unidad de ictus (Objetivo 290
pacientes).

1.2. Mejorar la accesibilidad entre niveles asistenciales, para no perder
oportunidades de recuperacidn en el periodo ventana, de los pacientes que
han sufrido un ictus.

1.3. Fomentar el acceso a tratamientos domiciliarios para aquellos
pacientes que se pudieran beneficiar de ello con equidad en toda la
comunidad auténoma.

1.4. Todo paciente con ictus dispondrd, desde el inicio del proceso,
de un plan individual de rehabilitacién precoz informatizado, que
permita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la intervencién de

1. Aumentar rehabilitacién adecuada y prever los recursos futuros.
el porcentaje de

pacientes con ictus 1.5. Todo paciente con Ictus recibird al alta, una evaluacién funcional como

que son integrados ~ 3POyoensu integracion en la esfera social y/o laboral.

plenamente en 1.6. El paciente y la familia recibird en el hospital la adecuada formacién e

su vida personal informacién para llevar a cabo los cuidados necesarios en el domicilio.

y social
1.7. El informe de alta serd accesible a través de HCE para los equipos de

Atencién Primaria e incluird las acciones que se han realizado y el plan de
seguimiento.

1.8. Los Equipos de Atencién Primaria realizardn una valoracién integral de los
pacientes dados de alta y de sus cuidadores entre el alta y los 3 meses
para valorar necesidades, incluidas las de rehabilitacién y apoyo social.

1.9. Desarrollar intervenciones en Atencién Primaria, dirigidas a ofrecer
apoyo a las familias que cuidan y atienden a personas con ictus.

1.10. Establecer un sistema de coordinacién entre las distintas
instituciones con competencias en recursos sociales y sanitarios para
organizar las prestaciones de apoyo a las personas con discapacidad
residual tras un ictus y a sus cuidadores, agilizando trdmites burocraticos.




OBJETIVOS
GENERALES

LINEA ESTRATEGICA 5
FORMACION E INVESTIGACION

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Potenciar la
formacién de los/
las profesionales del
sistema sanitario
para atender
adecuadamente las
necesidades de los
pacientes con ictus

1.1. Incluir en la formacién continuada de los profesionales sanitarios
y no sanitarios de los diferentes niveles asistenciales la pronta y correcta
identificacidn, traslado y atencién de los pacientes con ictus.

1.2. Favorecer la actualizacién del personal sanitario implicado en la atencién
a pacientes con un ictus en contenidos y competencias que mejoren la
asistencia a estos pacientes.

2. Potenciar la
investigacion e
innovacién en el
ictus

2.1. Favorecer el desarrollo de proyectos de investigacion, especialmente
aquellos que atiendan a problemas clinicos o asistenciales, favorezcan el trabajo
en red y la multidisciplinariedad.

2.2. Potenciar la integracién en redes acreditadas de centros de investigacion
y grupos de excelencia en ictus.
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PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON

El proceso de atencién al ictus es un conjunto de actividades encadenadas llevadas a cabo por
los proveedores de la atencién sanitaria, desde antes incluso de producirse la enfermedad (prevencién
primaria), hasta la finalizacién del proceso clinico de atencién, bien por resolucién del cuadro, por
fallecimiento o por la estabilizacién definitiva de las secuelas.

Por tanto, se entiende el proceso de atencién al ictus como una secuencia integrada de activi-
dades que tienen lugar en diferentes momentos y dmbitos de la organizacién sanitaria, con medidas
coordinadas de prevencién, atencién y rehabilitacién, que busca minimizar la incidencia, mortalidad,
morbilidad y recurrencias del ictus.

El proceso de atencién al ictus en Aragén contempla:

* La activacién del Cédigo Ictus por el Servicio de Urgencias y Emergencias del 061 Aragén o en
el drea de triaje de los servicios de urgencias hospitalarios cuando el paciente acude directamen-
te, asi como activacién del Cédigo Ictus en pacientes ingresados, si el ictus se produce durante
un ingreso en el hospital.

e La atencién en los servicios de urgencias hospitalarios cuando el paciente se identifica como
ictus, y en las Areas/Unidades, en los c6digos activados en pacientes que estén ingresados.

* La aplicacién de las tecnologias de la informacién y la comunicacién (telemedicina) con la
plataforma Teleictus, asi como los recursos establecidos (guardias de neurovascular), para garan-
tizar el acceso a las terapias de reperfusion las 24 horas al dfa, los 365 dias del ano.

* Los circuitos de derivacién preestablecidos, que garanticen la asistencia en tiempo y en el recur-
so asistencial adecuado.

* La atencién hospitalaria por equipos multidisciplinares, en Unidades de ictus o en dreas de
hospitalizacién especifica (Areas de ictus), dentro de los Servicios/secciones de Neurologia, que
permitan la monitorizacién no invasiva del paciente y una atencién adecuada por enfermeria
formada.

* La existencia de protocolos clinicos de actuacién, incluyendo el manejo prehospitalario del
paciente, preaviso al Servicio de Urgencias, protocolos de fibrinolisis adaptados a las circuns-
tancias de cada centro, protocolo de trombectomia en/con el centro de referencia, y protocolos
de actuacién en Unidades/Areas de ictus.

* Acceso a la rehabilitacién precoz y de seguimiento, asi como a medidas de apoyo social.

* Las actuaciones de prevencién primaria y secundaria en el nivel asistencial que precise, asi como
los circuitos para permitir la continuidad asistencial y la atencién centrada en las necesidades
del paciente.

* Informacién adecuada a pacientes y familiares a lo largo del proceso asistencial.

* Seguimiento de indicadores de la calidad de la asistencia prestada, registro de las terapias de
reperfusion, y revisién periddica de los resultados obtenidos y mejoras propuestas.



El Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén apuesta por la metodologia de “gestién
de procesos” para abordar las actuaciones sanitarias adecuadas para los problemas de salud de mayor
relevancia. La metodologia de gestién por procesos persigue los siguientes objetivos:

* Orientar la organizacién a las necesidades de los pacientes.

* Racionalizar el uso de medios diagnésticos y terapéuticos.

* Garantizar la continuidad asistencial en la atencién sanitaria.

* Disminuir la variabilidad clinica mediante el establecimiento de protocolos y vias de practica
clinica bien fundamentados.

* Utilizar el nivel mds adecuado de atencién en cada etapa del proceso asistencial.

* Favorecer el trabajo en equipo y la mejor utilizacién de los recursos, aumentando la implicacién
de los profesionales en la gestién.

* Establecer un sistema de calidad integrado basado en informacién fidedigna.

* Identificar beneficiarios, clientes y proveedores del proceso, describir sus expectativas y sus ne-
cesidades e identificar los estdndares de calidad.

* Especificar el método de evaluacién y de revisién, lo que incluye determinar los indicadores del
proceso.

En el proceso de atencidn al ictus se define un subproceso 0, que incluye las actuaciones realizadas
en atencién primaria antes de producirse la enfermedad, para evitar su aparicién, y 10 subprocesos
incluidos en 4 fases, segtin las necesidades de atencién del paciente en cada momento de su evolucién.
Con esta vision, definimos las siguientes fases de atencién y sus subprocesos (fig. 8: mapa de procesos,
tabla 1: subprocesos).

0. Actuaciones previas al ictus
Subproceso 0: Prevencion primaria

Se incluyen todas las acciones que se realizan desde el nivel de Atencién Primaria sobre pacientes
en riesgo de presentar un ictus, asi como sobre los determinantes de la salud con el objetivo de dismi-
nuir la incidencia del ictus en la poblacién. Ademds, se incluyen las acciones que se realizan sobre los
profesionales y la poblacién para detectar las senales de alarma de inicio de un ictus y actuar con la
mayor celeridad en la activacién del Cédigo Ictus.

1. Fase hiperaguda

Es la fase que comprende todas las actuaciones que se producen desde el inicio de los sintomas
de presentacién del ictus, hasta el tratamiento de reperfusién o tratamiento conservador en el caso del
ictus isquémico, o hasta el tratamiento especifico que precise en el caso del ictus hemorrdgico. Incluye
el reconocimiento de los sintomas, confirmacién diagndstica, traslado al hospital y tratamiento. Se
considera fase hiperaguda las primeras 6 horas de evolucién (ventana terapéutica precoz, con mejores
resultados), pero en algunos casos esta se extiende a las primeras 24 h e incluso mds alld, mientras haya
tejido en isquemia que se pueda rescatar. Se incluyen los siguientes subprocesos en esta fase:

Subproceso 1: Atencion urgente extrahospitalaria
Subproceso 2: Atencion urgente hospitalaria

Subproceso 3: Tratamiento de reperfusion: Neurointervencionismo
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2. Fase aguda

Es la fase que comprende todas las actuaciones que se producen en las primeras horas tras el ictus,
buscando evitar complicaciones, establecer una orientacién etiolégica, ofrecer los mejores cuidados e
iniciar la rehabilitacién, prevencién secundaria y adaptacién del paciente y allegados a la nueva situa-
cién. Se consideran las horas siguientes al ingreso del paciente hasta las 24-72 horas. Se incluyen los
siguientes subprocesos en esta fase:

Subproceso 4: Atencién en Unidades/Areas de ictus

Subproceso 5: Valoracion e inicio de la Rehabilitaciéon

3. Fase subaguda

Es la fase que comprende todas las acciones que se realizan orientadas a la estabilizacién de la
situacién del paciente, concluir el diagnéstico etioldgico, la prevencién de complicaciones, la pre-
vencién secundaria, establecimiento de un plan de apoyo sociosanitario si se requiere y continuar la
rehabilitacidn. Se consideran desde las 48-72 horas hasta el alta en el hospital. En esta fase tienen lugar
los siguientes subprocesos:

Subproceso 6: Atencion en unidades de hospitalizacién

Subproceso 7: Rehabilitacion en fase subaguda y convalecencia

4. Fase de cronicidad

Es la fase que comprende todas las acciones que se orientan hacia la reintegracién a la vida familiar
y social, el seguimiento y control del tratamiento, la atencién a los factores de riesgo, la educacién
sanitaria a pacientes y cuidadores, y la rehabilitacion en la fase de secuelas. Se incluyen los siguientes
subprocesos en esta fase:

Subproceso 8: Prevencion secundaria
Subproceso 9: Rehabilitacion en fase de secuelas

Subproceso 10: Atencion sociosanitaria y apoyo a la dependencia




Tabla 1
Definiciéon Proceso atencion al ictus-Subprocesos

IDENTIFICACION

DEL PROCESO PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON

Prestar atencidn segtin los criterios de calidad establecidos
en la estrategia en ictus a todas las personas que estdn en riesgo

DEFINICIQ
NICION o han padecido un ictus, disminuyendo la incidencia, la mortalidad,

FUNCIONAL i . . . . .
morbilidad y las secuelas, mejorando la supervivencia y calidad de vida de
quienes ya lo han sufrido.

LIMITE INICIAL Identificacién de pacientes con riesgo de sufrir un ictus, que creen
padecerlo o lo padecen.

LIMITE FINAL Alta de pacientes que, tras padecer un ictus, han recibido tratamiento

etiolégico, preventivo, rehabilitador y cuidados.

Subproceso 0: Prevencién primaria.

Subproceso 1: Atencién urgente extrahospitalaria

Subproceso 2: Atencién urgente hospitalaria

Subproceso 3: Tratamiento de reperfusion: Neurointervencionismo

Subproceso 4: Atencién en Unidades/Areas de ictus
SUBPROCESOS Subproceso 5: Valoracién e inicio de la Rehabilitacién

Subproceso 6: Atencién en unidades de hospitalizacién

Subproceso 7: Rehabilitacién en fase subaguda y convalecencia

Subproceso 8: Prevencién secundaria

Subproceso 9: Rehabilitacién en fase de secuelas

Subproceso 10: Atencién sociosanitaria y apoyo a la dependencia

GESTOR Especialista de Neurologfa, coordinador/a del proceso de atencién al ictus
DEL PROCESO en cada Sector Sanitario.
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A continuacidn, se describe el proceso de atencién a las personas con ictus, siguiendo las fases de
la enfermedad, identificando sus destinatarios y expectativas.

DESTINATARIOS EXPECTATIVAS

* Rapidez en el diagndstico y eficacia en tratamientos y cuidados.
* Atencidn sanitaria, personalizada y adecuada.
* Acceso fdcil a infraestructuras confortables.
* Continuidad en la atencién entre niveles asistenciales.
Pacientes * Informacién clara y comprensible de exploraciones, tratamientos
y evolucién de la enfermedad.
* Accesibilidad a los profesionales para plantear dudas o problemas.
* Respeto a su intimidad, confidencialidad y trato adecuado.
* Autonomia y aceptacién de sus decisiones/voluntades.

Famili * Rapidez en el diagndstico y eficacia en tratamientos y cuidados.
amiliares ., . .

* Informacién, lenguaje comprensible.

y allegados

* Trato amable, personalizado, respetuoso y confidencialidad.

* Disminucién del niimero de casos, mortalidad y secuelas.

* Aumentar la calidad de vida de pacientes.

* Disponer de recursos técnicos, humanos y materiales suficientes.

* Informacién clara y fluida entre los profesionales relacionados
con el tratamiento y seguimiento del paciente.

* Ciriterios de actuacién definidos y consensuados.

Profesionales * Acceso a recursos de informacién como guias de prictica clinica basadas

en la evidencia, historia clinica electrénica, indicadores
de seguimiento, etc.

* Minimizar la burocracia asociada a la asistencia.

* Formacién continuada e investigacion.

* Mejora en la comunicacién y colaboracién entre niveles asistenciales.

* Ofrecer una asistencia excelente y ser reconocidos por ello.

* Dar respuesta a las necesidades de asistencia sanitaria de la poblacién:
Universalidad, equidad, accesibilidad y sostenibilidad.
* Eficacia y eficiencia en la atencidn.
* Aumentar la satisfaccién de pacientes y profesionales del sistema
o ., sanitario. Legitimacién social.
Administracién ¢ ., . ..
L * Contar con informacién adecuada que facilite la toma de decisiones
sanitaria . . . .
en los diferentes niveles de la organizacién.
* Aumento del ndmero de personas con independencia funcional tras
sufrir un ictus o con el menor grado posible de discapacidad.
* Eficacia y eficiencia en el uso de recursos.

* Colaboracién con entidades y asociaciones.

=
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SUBPROCESO 0: PREVENCION PRIMARIA

La Atencién Primaria (AP) es el nivel bésico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad y
continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente. Comprende actividades de pro-
mocién de la salud, educacién sanitaria, prevencién de la enfermedad, asistencia sanitaria, manteni-
miento y recuperacién de la salud, asi como el apoyo social. La implicacién de la AP en la prevencién,
diagnéstico y seguimiento de estas patologias, asi como la correcta integracién entre la asistencia
prestada en los diferentes momentos y niveles asistenciales, es la base del abordaje de esta estrategia. La
atencién al ictus se concibe como un proceso que integra todas las actividades necesarias prestadas en
el momento oportuno y debidamente coordinadas entre si.

Estudios realizados ponen de manifiesto el desconocimiento de la poblacién de los sintomas ini-
ciales del ictus y de sus factores de riesgo, asi como de la importancia de actuar sin demora para mini-
mizar el tiempo de acceso a un hospital. Entre los objetivos del Plan de Atencién al Ictus en Aragén
se encuentran:

1. Acercar a la ciudadania la informacién necesaria para prevenir el ictus cerebral, reconocer sus
sintomas y actuar con rapidez, a través de:

a. La sensibilizacién de la poblacién sobre la importancia de reconocer los primeros sintomas
de un ictus y de actuar con rapidez para recibir un tratamiento especifico que solamente se
puede administrar en un hospital.

b. El conocimiento sobre el ictus y su prevencién con mensajes claros, concretos y mantenidos
en el tiempo.

2. Reducir el riesgo de padecer ictus u otros procesos de tipo vascular en poblacién con factores
de riesgo:

a. Incidiendo en la adquisicién de estilos de vida saludables y la necesidad de vigilar y contro-
lar los factores de riesgo vascular (RV) (hipertensién, diabetes, abuso del alcohol, tabaco,
sedentarismo, obesidad).

b. Controlando la adherencia de las personas en riesgo de sufrir un ictus a los tratamientos
indicados y a los hébitos de salud recomendados.

SUBPROCESO 0 PREVENCION PRIMARIA

Actividades de promocién y educacién para la salud dirigidas
a potenciar estilos de vida saludables que reduzcan el riesgo de

DEFINICION enfermedad vascular.
FUNCIONAL Deteccién precoz de factores de riesgo, seguimiento y control en

programa especificos —hipertensién arterial (HTA), Diabetes,
Dislipemia, Fibrilacién auricular no valvular (FANV)—.

Poblacién atendida por el Equipo de Atencién Primaria (EAP) sin

LTS TINICILCIL enfermedad vascular conocida.
LIMITE FINAL Pacientes con enfermedad vascular conocida.
GESTOR DEL PROCESO Especialista de Neurologia, coordinador del proceso de atencién

al ictus en cada Sector Sanitario




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1. ESTIMACION RIESGO
VASCULAR

1. Medicina,
Enfermeria AP

Se sugiere la utilizacién de la
ecuacién de riesgo estandarizado tipo

REGICOR o SCORE.

2. INTERVENCION SOBRE
ESTILOS DE VIDA NO
SALUDABLES (Si procede)
2.1. Dieta
2.2. Consumo de alcohol
2.3. Hébito tabdquico
2.4. Sedentarismo

2.5. Obesidad

2. Medicina,
Enfermeria AP

Se recomienda:

* Adoptar una dieta sana
(mediterrdnea o similar) pobre grasas
saturadas, rica en frutas, verduras y
pescado y pobre en sal para reducir el
riesgo de ictus.

* Restringir el consumo de alcohol a
un mdximo de 100 g a la semana.

* Deshabituacién tabdquica y su cese,
independientemente de la ganancia
de peso.

* Los adultos de todas las edades
realicen al menos 150-300
min/semana de actividad fisica (AF)
de intensidad moderada o 75-150
min/semana de AF aerdbica vigorosa
o una combinacién equivalente.

* Pérdida ponderal en personas con
sobrepeso u obesidad (peso, talla
IMC), para reducir la Presién
Arterial (PA), la dislipemia y el riesgo
de DM2 y asi mejorar el perfil de
riesgo vascular global.

3. EXPLORACION
DE PAS Y PAD
MEDICION/VALORACION

3. Medicina,
Enfermeria AP

Cribado HTA:

* Riesgo bajo HTA: PA 6ptima
(<120/80 mmHg), normopeso, edad
<40. Revisién cada 5 anos.

* Riesgo moderado: PA normal
(120-129/80-84 mmHg), sobrepeso
u obesidad. Revisién cada 3 anos.

* Riesgo alto: PA normal-alta
(130-139/85-89 mmHg), sobrepeso
u obesidad. Revisién anual.

R
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

4. DETERMINACION 4. Medicina, * Cribado de DM2 si existe sobrepeso
CIFRA DE GLUCEMIA Enfermeria AP u obesidad. También en >35 afios
Y COLESTEROL (plan de diabetes >45).

* Sila cifra de glucemia es normal:
repetir cada 3 anos.

* Se recomienda usar el colesterol LDL
como andlisis lipidico principal en el
cribado.

- Si LDL >190 mg/dl, o CT
>290 mg, descartar hiperlipemias
genéticas teniendo en cuenta otros
signos clinicos, y antecedentes
familiares o personales.

5. DETECCION DE 5. Medicina, Cribado oportunista en >65 anos.
FIBRILACION AURICULAR ~ Enfermeria AP
6. PLAN PERSONAL 6. Medicina, ¢ Mediante AMPA/MAPA o con
DE ATENCION HTA Enfermeria AP medidas repetidas en la consulta
6.1. Confirmacién diagnéstica (al menos tres), en dos sesiones
6.2. Evaluacién clinica separadas 1-2 semanas.
del paciente hipertenso * Incluye anamnesis, exploracidn fisica,
6.3. Plan de cuidados pruebas clinicas complementarias,
y tratamiento evaluacién del dano orgdnico y

estratificacién de riesgo.

e La HTA es el principal factor de
riesgo del ictus, tanto isquémicos
como hemorrdgicos.

* Intervenciones en el estilo de vida
y el tratamiento farmacoldgico, de
manera general, en 3 escalones:

- 1. IECA o ARA-IT + CA
o un diurético.

- 2. IECA o ARA-IT + CA
+ diurético.

- 3. IECA 0 ARA-IT + CA +

diurético + espironolactona.

(IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, ARA II: Antagonistas de los receptores de Angiotensina II, CA: Cal-
cioantagonista)




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

Objetivo:

* <140/90 mmHg. Si el tratamiento se
tolera bien: <130/80 mmHg.

* Se recomienda la reduccién de la
PAS a 120-129 mmHg en <65 anos
y 130-139 mmHg en >65 anos.

* Hay un aumento del riesgo de ictus a
partir de umbrales mds bajos de PAS,
mds para las mujeres que para los
hombres.

7. PLAN PERSONAL DE 7. Medicina,
ATENCION-DIABETES TIPO 2 Enfermeria AP
7.1. Criterios diagnésticos
de diabetes mellitus
7.2. Evaluacién clinica
del paciente diabético
7.3. Plan de cuidados

y tratamiento

e Criterios diagndsticos
Glucemia basal 2126 mg/dl, HbAlc
(26,5%), glucemia a las 2 horas
de una prueba de tolerancia oral
a la glucosa con 75 gr de glucosa
(SOG) (2200 mg/dl). (Dos pruebas
anormales en la misma o en
diferentes muestras sanguineas, en
el caso que no existan signos claros
de hiperglucemia). Glucemia al
azar 2200 mg/dl con sintomas de
hiperglucemia.

Incluye anamnesis, exploracién
fisica, y pruebas de laboratorio
(ADA 2023).

* Optimizacién glucémica, lipidica y
de PA.

* Valoracién retinopatia, neuropatia y
cuidado de los pies.

e Terapia farmacoldgica con enfoque
multifactorial centrada en la persona,
incluidas las comorbilidades y los
objetivos del tratamiento.

* Intervenciones en el estilo de vida.
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

8. PLAN PERSONAL DE 8. Medicina, Se propone realizar el cribado del RV,

ATENCION-DISLIPEMIA Enfermerfa AP no de la presencia de dislipemia o de
8.1. Criterios diagnésticos un LDL elevado aislado, ya que lo
dislipemia y determinacién relevante es el riesgo vascular global del
del RV paciente.

8.2. Exploracién basica . .
p De manera rutinaria realizar CT,

8.5, Tratamiento ¢LDL, cHDL y TG. El CT no
farmacolégico y Plan de

. L HDL aporta, en esencia, la misma
cuidados al dislipémico

informacién que la apolipoproteina B.

El grupo farmacolégico de eleccién
para iniciar el tratamiento, son las
estatinas. Si no se controla, asociar
ezetimiba; se puede valorar el uso de
dcido bempedoico con o sin ezetimiba.
Si es necesario, usar los inhibidores

del PCSK9 (evolocumab, alirocumab
o el Inclisiran). En los casos de
patologia cardiovascular establecida,
con hipertrigliceridemia y diabetes, ya
tratados con estatinas, los dcidos grasos
omega-3 con 4cido eicosapentaenoico
(EPA), icosapento de etilo, han
demostrado reducir los eventos (*).

Objetivos:

* En hipercolesterolemia familiar y
riesgo muy alto: Reduccién >50%
del valor basal y de cLDL <55 mg/dLl.

* Riesgo alto: Reduccién 50% del
valor basal y cLDL <70 mg/dLl.

* Riesgo moderado: cLDL
<100 mg/dl.

* Riesgo bajo: cLDL <116 mg/dl.

* Todos: Intervenciones en el estilo de
vida, dieta y ejercicio.

* Segtin condiciones de financiacién a la indicacién autorizada.




SUBPROCESO 1: ATENCION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA

El ictus es una emergencia neuroldgica. La atencidn a las personas con ictus requiere en las prime-
ras horas una buena organizacién en la secuencia de las actividades, ya que en este proceso el tiempo
es vital. Esta organizacién requiere:

* Rapidez en el acceso al hospital.

* Atencién hospitalaria por un equipo interdisciplinar de profesionales, coordinado por un/una espe-
cialista en Neurologia.

* Sistematizacién y homogeneizacién de las actuaciones.

* Acceso a TC craneal y/o RMN (si la toma de decisién lo requiere).

Accesibilidad a centros de referencia.
* Informacién adecuada a pacientes y familiares.

El Cédigo Ictus (CI) es un sistema de alerta que se activa ante personas con sintomatologia sugestiva
de ictus agudo, para actuar con celeridad en las distintas fases y actuaciones, que posibiliten prestar una
atencion eficaz a los pacientes afectos por esta patologia, tanto a nivel extrahospitalario como hospitalario.

El Cédigo Ictus contempla dos niveles de actuacién: extrahospitalario e intrahospitalario. El ex-
trahospitalario tiene como finalidad la activacién rdpida de los sistemas de transporte de emergencias
y el traslado urgente de los pacientes a centros hospitalarios, segin la clinica del paciente, hora de
inicio de los sintomas, tiempo de traslado y disponibilidad de recursos, para la atencién del paciente
con ictus cerebral agudo.

Ante la sospecha de sintomas de ictus contactar con la centralita del centro coordinador de ur-
gencias (CCU) del 061 vy se realizard la activacién del Cédigo Ictus (fig. 9), llamando a Neurovascular
de guardia de Aragén. Si es el equipo de Atencién Primaria el que detecta el posible caso, también
contactard con el 061 Aragén con el fin de iniciar el proceso de activacién. Se realizard una llamada
a tres entre Neurologia de guardia de Neurovascular de Aragdn, el médico/a del 061 y el médico/a o
personal sanitario que esté con el paciente en ese momento. Es el especialista de Neurovascular quien
decide si se considera o no cédigo ictus, acuerda el hospital donde se deriva y valora si el paciente
puede ser candidato de paso directo a sala de intervencionismo (sin cambio de camilla); también avisa
a Neurologia si se traslada a hospital que cuente con este especialista en esa franja horaria. E1 061, por
su parte, avisa al Servicio de Urgencias donde se va a trasladar el paciente (preaviso).

Las guias recomiendan el uso de escalas de valoracién prehospitalaria del ictus porque agilizan e
incrementan la precisién en el diagndstico en situaciones urgentes en el medio extrahospitalario per-
miten una adecuada valoracién del paciente y un traslado rdpido al hospital de referencia. Escalas de
este tipo son FAST, la Cincinnati o la Miami Emergency Neurological Déficit Exam (MEND). Esta
tltima sirve para estratificar el riesgo de que sea un trombo de gran vaso (como hace la RACE o la

Madrid Direct) y ha sido elegida por el 061.

En ocasiones, el subproceso de activacién del Cédigo Ictus y el traslado al hospital puede seguirse
del traslado secundario del paciente al hospital de referencia, tras el tratamiento trombolitico en el
primero en candidatos a tratamiento endovascular. El traslado secundario es un eslabén critico en la
cadena asistencial, con un tiempo de respuesta muy variable. Disminuir el tiempo de traslado puerta-
puerta es un objetivo que cada hospital debe fijarse y evaluar, para mejorarlo.
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El Cédigo Ictus interhospitalario permite el transporte sanitario priovizado, de los pacientes que
cumplen determinados criterios, desde un hospital no capacitado para administrar una técnica o tra-
tamiento de reperfusion cerebral, hasta otro que si lo estd, ya sea para vigilancia tras una trombdlisis
intravenosa o para trombectomia mecdnica.

La activacion del Cédigo Ictus se realizard de forma general en todo paciente con diagndstico de sospe-
cha de ictus agudo de <24 horas de evolucién, trasladando al paciente para su primera atencién al hospital.

Todos los hospitales ptblicos de Aragén que atienden ictus en fase aguda —excepto el Hospital
Nuestra Senora de Gracia (HNSG) y el Hospital General de la Defensa (HGD) en Zaragoza y el
hospital de Jaca en Huesca— ofrecen estudio con neuroimagen y todos pueden realizar una fibrino-
lisis intravenosa (fbl iv), con valoracién por Neurologia, presencial o por teleictus. Asi como norma
general, se trasladardn al hospital mds cercano, salvo aquellos que siendo candidatos a trombectomia,
la fibrinolisis no es una opcién (excedidos los tiempos de ventana para fbl iv, anticoagulados) o si se
considera que pueden ser candidatos a estudios de neuroimagen especificos o a trombectomia. El cri-
terio rector serd el del especialista en Neurologfa de guardia neurovascular que haya valorado el caso y
las circunstancias del transporte, situacién del paciente y medios de los que se dispone.

Criterios generales de activacién de Cédigo Ictus:

1. Ictus de menos de 24 horas de evolucién.
2. Sin limite de edad.
3. Calidad de vida y prondstico vital aceptable (mRS <3, expectativa de vida): valorar caso.

Para ordenar la prioridad de la activacién y una correcta selecciéon de pacientes, evitando despla-
zamientos innecesarios, cada centro hospitalario conocerd sus tiempos de atencién intrahospitalarios
y de traslado interhospitalario, para garantizar que el paciente puede recibir un tratamiento en la
ventana terapéutica establecida.

SUBPROCESO 1 ACTIVACION URGENTE EXTRAHOSPITALARIA

Identificar todos los pacientes con ictus que segtin criterios de
DEFINICION inclusién serfan Cédigo Ictus, activarlo y trasladarlo a hospital
FUNCIONAL adecuado en las mejores condiciones y el menor tiempo

disminuyendo la mortalidad, morbilidad y secuelas.

Persona que solicita atencién sanitaria por sintomas compatibles
con ictus.

LIMITE INICIAL

LIMITE FINAL Llegada a hospital.

GESTOR DEL PROCESO  Profesional de Medicina 061.

Gestion de la demanda sanitaria en el CCU PC0703.

Regulacién médica de la demanda sanitaria IT070302.

Cédigo Ictus extrahospitalario PRO70301.

Procedimiento de Actuacidn en los Traslados Interhospitalarios
(TIH) PC0715.

Asignacién, movilizacién y seguimiento de recursos IT070303.
Gestién del servicio de atencidn a urgencias y emergencias PC07006.

PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

) * Recogida de datos completa.
1. RECEPCION 1. Operador/a * Tipificacién adecuada.

LLAMADA recepcioén * Tiempos de llamada.

¢ Gestidn de la demanda sanitaria.

* Conocimientos de Cédigo Ictus.

¢ Adecuados criterios. Escala Cincinnati
y Escala de gran vaso (RACE, Madrid D,
MEND).

* Consejo médico a SVB y ambulancia.

* Informacién al paciente y familiares.

2. REGULACION 2. Medicina, + Recosida de dat P
SANITAF Enfermeria reguladora Gecogl a de datos en programa informdtico.
* Gestién de la demanda sanitaria.
* Regulacién médica de la demanda sanitaria
Activar Cédigo Ictus extrahospitalario
(con Neurologia y Urgencias).
* Procedimiento de Actuacién en los
Traslados Interhospitalarios.
3. SELECCION
DEL RECURSO SVA * Aplicar instruccién técnica del Cédigo Ictus.
(medicina, enfermeria, * Recogida de datos en historia clinica.
personal técnico * Tiempos adecuados.
y conductor/a)/ 3. Medicina * Preaviso a Servicio Urgencias de destino.
HELICOPTERO ) * Gestion del servicio de atencién a
(medicina, enfermeria, reguladora urgencias y emergencias.
piloto) * Activar Cédigo Ictus extrahospitalario.
SVB (conductor/a y ¢ Procedimiento de Actuacién en los
personal técnico) + EAP Traslados Interhospitalarios.

(medicina, enfermeria)

* Asignacién, movilizacién y seguimiento.
¢ Adecuada informacién al recurso.

4, MOVILIZACION 4. Locutores/as,

RECURSO telefonistas . .
* Gestion de la demanda sanitaria.
* Actuar segin consejo médico del CCU.
5. Conductor/a, * Tiempos adecuados
5. TRASLADO técnico/a, Medicina, ¢ Informar en historia clinica.
Enfermeria * Gestién del servicio de atencién a
urgencias y emergencias.
* Traspaso datos sanitarios a personal
sanitario por personal sanitario.
6. LLEGADA 6. Técnico/a, Medicina e Traspaso datos personales a administracién
AL HOSPITAL o Enfermeria por el personal no sanitario.

¢ Gestidn del servicio de atencién
a urgencias y emergencias.
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Figura 9. Activaciéon Cédigo Ictus por 061
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1 Criterios activaciéon Cédigo Ictus:
1.- Ictus de menos de 24 horas de evolucion

2.- Sin limite de edad
3.- Calidad de vida y pronéstico vital aceptable (mRS <3, expectativa de vida, valorar cada caso)



SUBPROCESO 2: ATENCION URGENTE HOSPITALARIA

Todos los hospitales de la comunidad deben tener un protocolo de atencién al ictus en Urgencias,
con pautas de actuacién homogéneas, contrastadas con la evidencia cientifica disponible, para conse-
guir reducir la morbimortalidad y las secuelas, que comienza por articular vias clinicas eficientes para
identificar y valorar de forma rdpida a los pacientes con un ictus.

De esta forma, se activa Cédigo Ictus Hospitalario (CIH) en todos los pacientes con sospecha de
ictus que acuden a Urgencias Hospitalaria.

Objetivo: Que se realice la asistencia al paciente con ictus con la mayor celeridad, de manera que se logre
una atencion eficaz, consiguiendo mediante un tratamiento protocolizado y estandarizado, reducir la mortali-
dad y minimizar las secuelas y posibles complicaciones, para lograr el mayor niimero de vidas independientes.

A continuacidn, se indican todas las actuaciones que se realizan de forma general en los servi-

cios de urgencias en la fase hiperaguda del ictus:

La activacion del Cédigo Ictus Hospitalario (CIH), se realizard de forma general en aquellos pacientes
que lleguen con o sin Cédigo Ictus activado al triaje, con sintomas de sospecha de ictus de menos de
24 horas de evolucidn, incluyendo los pacientes con ictus del despertar/hora de inicio desconocida.
Se ofertard el mejor tratamiento posible en cada caso y desde cualquier hospital, incluyendo los tra-
tamientos de reperfusién. Se registra siempre como Cédigo Ictus en el registro de Urgencias (PCH).

El Cédigo Ictus Intrahospitalario (CII), es un caso especifico de activacién de Cédigo Ictus.
Se produce, cuando un paciente que se encuentra ingresado en el hospital sufre una sintomatologia
sugestiva de ictus. Debido a que esto se produce de forma ocasional, cada hospital establecerd el cir-
cuito de atencién que mejor se adectie a su entorno y posibilidades, para poder actuar con la mayor
celeridad. En este apartado, nos cefiiremos al Cédigo Ictus que se activa fuera del hospital.

Para ello, herramientas como la telemedicina a través del programa de asistencia al ictus “teleictus
en Aragén” (TEA), incluido en historia clinica electrénica de Aragén, permiten que en todos los hos-
pitales publicos de Aragén (excepto HNSG, HGD vy el hospital de Jaca), donde se active un Cédigo
Ictus se realice una valoracién clinica y de los estudios de neuroimagen guiada por Neurologia, dismi-
nuyendo el tiempo para el inicio del tratamiento con fiabilidad y seguridad para el paciente y de una
manera coste-efectiva.

Los criterios de activacién del Cédigo Ictus hospitalario, asi como los de exclusién son los mismos
que los del Cédigo Ictus extrahospitalario (tabla 2):

Tabla 2
Criterios de Activacion del Codigo Ictus en URG

Diagnéstico de sospecha de ictus con déficit neurolégico focal objetivo <24 horas evolucidn.
Calidad de vida y prondstico vital aceptable (mRS <3, expectativa de vida): valorar caso.

Cada hospital dispondrd de protocolos de actuacién que incluyan:

* Procedimiento de contacto telefénico del 061 (quien recibe la llamada, nimero teléfono recepcion).
* Secuencia de actividades a realizar tras la recepcién de la llamada telefénica/llegada del paciente
con identificacién de responsables.
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* Datos bdsicos a recoger por cada responsable.

* Procedimiento de recepcién del paciente y traslados internos.

* Registro de la actividad y sus tiempos en PCH (tiempos de fibrinolitico: puerta-TC; puerta-
aguja. Objetivo: >80% de los pacientes han sido tratados con puerta-aguja <60 min; objetivo:
mediana <45 minutos).

El profesional de medicina de urgencias es quien activa el Cédigo Ictus hospitalario, tanto para
aquellos casos remitidos por el 061 Aragén sin preaviso, como para los que acuden directamente a la
puerta de urgencias del hospital. De esta forma, se inicia la cadena asistencial del ictus en el hospital y
se coordina a todos los profesionales de urgencias, radiologia y neurologia presencial o por videocon-
ferencia, responsables de su atencién inmediata.

Tras la llegada al hospital, el primer objetivo es mantener la estabilidad cardiorrespiratoria y es-
tablecer un diagnéstico neurolédgico correcto. Las pruebas de neuroimagen, en concreto el estudio de
TC craneal basal (en todos los pacientes) y, en determinados casos, pruebas de neuroimagen avanzada
(angioTC de tronco supraértico e intracraneal y/o TC de perfusién), a realizar en determinados casos,
permiten excluir otras etiologias y distinguir entre ictus isquémico e ictus hemorrdgico, asi como selec-
cionar a los pacientes para el tratamiento de reperfusién mdas apropiado. Como ya se ha mencionado,
los hospitales publicos de Aragén que atienden ictus en fase aguda, cuentan en su cartera de servicios
con la posibilidad de hacer TC multimodal urgente, salvo los hospitales HNSG y HGD de Zaragoza
y el hospital de Jaca, que solo dispone de TC simple (fig. 10).

A continuacidn, se describe el subproceso 2 y los procedimientos relacionados con las actividades
a realizar en el servicio de urgencias.

SUBPROCESO 2 ATENCION URGENTE HOSPITALARIA

Paciente con déficit neuroldgico focal de presentacién aguda

DEFINICIC
NICION con menos de 24 horas desde la de instauracién que acude a un
FUNCIONAL . . . . "y .
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) para recibir atencién.
. Paciente que llega a un servicio de urgencias con sospecha de ictus
LIMITE INICIAL

(déficit neuroldgico focal de presentacion aguda).

Paciente que tras recibir la valoracién, diagnéstico y/o tratamiento
en el servicio de urgencias, es ingresado en hospitalizacién Area/

LIMITE FINAL Unidad de ictus del mismo centro, derivado a Hospital Miguel
Servet para neurointervencionismo, es dado de alta, ingresado en
otro servicio o derivado a otro centro.

GESTOR DEL PROCESO  Medicina de Urgencias Hospitalarias y especialista en Neurologia.

Procedimiento de atencién al ictus isquémico.
Procedimiento de atencién al AIT.
Procedimiento de atencién a la hemorragia cerebral.

PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS




Figura 10. Activacion Cédigo Ictus
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1. INFORMAR DE 1. 061, Medicina * Se da el tiempo estimado de llegada
CARACTERISTICAS DEL de Urgencias o y la filiacién
PACIENTE, SITUACION Y Neurologia
HORA DE INICIO
2. ADMISION DEL PACIENTE * Rapidez
2.1. Traslado de paciente 2.1. Celador * Anotacién correcta, comprobacién

al 4rea de urgencias
2.2. Tomar datos de filiacién

2.2. Técnico/a

de 061, familiar/
acompanante,
Personal de Admisién

de datos (fiabilidad, rapidez, cortesia)
Existencia de protocolo paciente
desconocido (Protocolo recogida

de datos admisién urgencias)

3. AREA DE CLASIFICACION 3. Enfermeria, ¢ Validez del sistema de clasificacién
(TRIAJE) Medicina (SET)
* Calidad cientifico técnica
¢ Coordinacién
e Ubicacién correcta
* El paciente trasladado por 061
no pasa por triaje
4. ACTIVACION 4. Medicina * Indicar que es Cédigo Ictus
HOSPITALARIA de Urgencias * Registro de Cédigo Ictus en PCH
CODIGO ICTUS * Coordinacién del equipo con objetivo
de acortar tiempos
* Calidad cientifico técnica
5. LLAMADA TELEFONICA 5. Medicina ¢ CONTACTAR con
A NEUROLOGIA de Urgencias NEUROLOGIA
ACTIVACION TELEICTUS * En hospitales sin guardia de
Neurologia, avisar GUARDIA
NEUROVASCULAR DE
ARAGON vy conectar por teleictus
cuanto antes
6. ACOGIDA EN BOXES. * Calidad cientifico-técnica
AREA DE VITALES (Gufa de prictica clinica)

6.1. Monitorizar al enfermo.
Canalizar 2 vias venosas n° 18
y extraccion sangre

6.1. Enfermeria
de Urgencias

Efectividad y eficiencia

Toma constantes

Monitorizacién: cardiaca, Tensién
arterial, Saturacién O2, glucemia
capilar, temperatura y coagucheck
(en paciente anticoagulado)

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
6.2. Explorar y valorar al 6.2. Medicina * Registrar hora de inicio de sintomas
paciente/iniciar tratamiento de Urgencias * Tratamientos concomitantes, en

especial anticoagulantes orales y su
tltima toma

* Antecedentes patoldgicos

* Comorbilidad y situacién basal
(escala Rankin)

* Puntuacidén escala NIHSS

* Solicitar analitica con los siguientes
pardmetros: Glucemia, urea,
creatinina, iones, troponina (si
clinica asociada o alteracién en
ECG), hemograma y estudio de
coagulacién (TTPa, Fibrindgeno,
Tpo de protrombina e INR)

* Estabilizacién hemodindmica y de
glucemia seguin protocolo

7. PETICION DE PRUEBAS 7. Medicina * Aviso a Radiologia (Cédigo Ictus)
RADIOLOGICAS Y OTRAS de Urgencias, que se solicita TC basal para
7.1. Peticién TC simpley TC ~ Neurologia descartar hemorragia y valorar
multimodal, si procede * La radiologia de térax Ginicamente
7.2. Rx Térax (si procede) se recomienda en situaciones de

descompensacién hemodindmica
o sospecha de patologia aguda
pulmonar, a criterio facultativo

* Si ASPECTS 206, estudio con
angio TC. Estudio de perfusién
cuando indicado por Neurologia y
Neurorradiologia

* En caso de ASPECTS 3-5, se
valorard en cada caso si el paciente
puede ser candidato a tratamiento

endovascular®*****

* Huo X, Ma G, Tong X, et al. Trial of endovascular therapy for acute ischemic stroke with large infarct. N Engl ] Med, 2023, 388:
1272-1283.

** M Bendszus, ] Fiehler, F Subtil, S Bonekamp, Aamodt A, Fuentes B, ¢t al. Endovascular thrombectomy for acute ischaemic stroke with
established large infarct: multicentre, open-label, randomised trial. Lancet Neurol, 2023 oct.

*** Nogueira RG, Haussen DC, Liebeskind D, ez al. Stroke imaging selection modality and endovascular therapy outcomes in the early and
extended time windows. Stroke, 2021, 52: 491-497.
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ACTIVIDAD

PERSONAS

IMPLICADAS

CRITERIOS DE CALIDAD

7.3. Otros estudios de
Neuroimagen urgentes:
AngioTC, AngioRM,
TC/RM perfusiéon

7.4. Otros estudios:

Estudio ultrasonogrifico
neurovascular: Doppler
transcraneal (DTC), Doppler
troncos supraadrticos (DTSA)

AngioTC o angioRM (lo mds
accesible segtin el centro): Segiin
protocolo. En todos los casos,
cuando ASPECTS en TC simple =6
y NIHSS 26, e individualizando en
caso de NIHSS <6 y/o ASPECTS
3-5, cuando haya sospecha
clinica de trombo en gran vaso,
previo a plantear el tratamiento
intervencionista.
TC perfusién con secuencias de
difusién/perfusién: Son necesarios
antes de activar el proceso para
seleccionar casos en situaciones
especiales como:
1. tiempo de evolucién incierto o
2. tiempo limite de ventana
terapéutica
No son necesarios dentro de
ventana terapéutica, pero pueden
realizarse si no demoran la
aplicacién de tratamiento para una
mejor seleccion de casos de cara a
trombectomia

8. EVALUACION
RADIOLOGICA
8.1. Traslado paciente
a sala de TC
8.2. Realizacién de TC,
Rx de Torix/AngioTC/
TC perfusion/RM (segun
indicacién)
8.3. Valoracién
Clinico-radiolégica

8.1. 061, Celador/a

de urgencias

8.2. Técnico/a 'y
Enfermeria de
Radiologia .

8.3. Radiologfa, .
Neurologia

Si se ha decidido un “no cambio

de camilla”, el paciente tras una
valoracién neuroldgica ripida

y ya revisada la historia, pasa
directamente a la TC o incluso a
sala de intervencionismo
Efectividad y eficiencia
Coordinacién y rapidez
Transmisién adecuada de la
informacién

Descartar hemorragia cerebral,
evaluacién de criterios ASPECTS
en caso de territorio Arteria Cerebral
Media (ACM), oclusién, etc.
Informar a Neurologia/Medicina de
Urgencias

Emitir informe radiolégico

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
9. DIAGNOSTICO DE ICTUS 9. Radiologfa, * La valoracién radiolégica y la
Neurologia, evaluacién clinica del paciente nos
Medicina Urgencias permitird un diagndstico correcto y

tomar la mejor decisién terapéutica.

* En registro de Urgencias (PCH):
Describir los antecedentes
relevantes, el diagndstico, el plan de
tratamiento y la decisién de ingreso
o derivacién

* Tramitar el ingreso o derivacién,
asistir al paciente y allegados en el
Servicio de Urgencias

10. REGISTRO EN PCH/HCE 10. Medicina * En todos los casos se registrardn las
de Urgencias, actuaciones realizadas en PCH y
Neurologia como informe de ictus
11. INFORMAR AL PACIENTE 11. Medicina * Informar al paciente y/o familiares
y/o FAMILIARES de Urgencias, de las actuaciones realizadas,
Neurologia diagnéstico y decisién de ingreso o
traslado.

2.1. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL ICTUS ISQUEMICO

En el caso de ictus isquémico (fig. 11), la rdpida indicacién de fibrinolisis permitird la adminis-
tracion de este tratamiento en todos los hospitales y, si estd indicado, valorar su derivacién para trata-
miento endovascular. Esto implica la inmediata monitorizacién clinica y el uso de escalas neuroldgicas
para identificar de manera precoz el caso candidato y la aparicién de complicaciones. Las actuaciones a
realizar en cada rango de tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas, dependerdn de la exten-
sién del infarto valorado por neuroimagen, y la situacién clinica del paciente segtin la escala NIHSS.
Estas actuaciones se exponen de forma especifica en el cuadro de actividades y en el subproceso 3
Neurointervencionismo. A continuacidn, se indican de forma general, las opciones terapéuticas que
pueden ofertarse al paciente segtin el tiempo de evolucién de los sintomas. De este modo:

Si el ictus tiene una evolucion <4,5 horas y no existen circunstancias que lo contraindiquen, se
procurard realizar la fibrinolisis sistémica IV, valorando tratamiento endovascular (TE) combinado, si
estd indicado. En estos casos, se contard con Neurologia presencial o a través del busca de guardia de
neurovascular (teleictus).

En el ictus de hora desconocida/despertar, se valorard de forma individualizada la indicacién y
tipo de tratamiento de reperfusién mds adecuado en funcién de los hallazgos en la TC multimodal
(TC simple, estudio de perfusion y angioTC).
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* Si el Ictus tiene una evolucién >6 y <24 horas y los sintomas son incapacitantes, se valorard la
posibilidad de TE de forma individualizada.

* Es importante contactar con Neurologia cuanto antes. En el caso de la fibrinolisis se evaluard
que cumple los criterios de inclusién (tabla 3) y que no presenta ningun criterio de tabla 4
(decisién basada en criterios de neuroimagen). En el caso que precise neurointervencionismo,
se iniciard el protocolo de actuacién que se describe, por su complejidad, de forma separada en
el apartado subproceso 3.

Tabla 3
Criterios de inclusion fibrinolisis

Edad superior a 16 anos.*

Diagnéstico de ictus isquémico con un déficit neurolégico objetivable.

Inicio de los sintomas en las 4 horas y media previas.

Inicio conocido de los sintomas entre 4 horas y media y 9 h siempre que: exista penumbra
en la TC de perfusién (o mistmach en RM), no haya core extenso (270 ml) y el paciente no sea
candidato de TE, en cuyo caso seria la primera opcién (ver Tabla 4. Decisién basada en criterios
de neuroimagen).

Ictus del despertar u hora de inicio de sintomas desconocida (iiltima vez visto bien >4.5 h)
siempre que exista penumbra en la TC de perfusién (o mistmach en RM), no haya core extenso
(270 ml) y el paciente no sea candidato a TE (ver Tabla 4. Decisién basada en criterios de
neuroimagen).

* Valorar en < de 16 afos segtin el peso y talla del paciente, asi como el tamafio de sus arterias en el caso de ser candidato a tratamiento
endovascular.

Aunque la alteplasa ha sido el dnico fibrinolitico indicado en el tratamiento del ictus isquémico
desde su aprobacién hace ya mds de 20 afos, estudios publicados en los tltimos afios como el EX-
TEND IA-TNK o el TAAIS, asi como varios metandlisis sobre el uso de tenecteplasa (TNK) en el
ictus agudo**, han demostrado un perfil de seguridad y eficacia similar al de alteplasa y en concreto,
su beneficio en pacientes con oclusién de gran vaso candidatos a TE (superando incluso a la alteplasa).
Actualmente tanto las guias europeas como la americana consideran razonable su uso en este supuesto.

Los pacientes que no sean subsidiarios de tratamiento con fibrinolisis serdn valorados para trom-
bectomia y, si finalmente no son subsidiarios de uno u otro, se ingresardn donde corresponda (habi-
tualmente monitorizados en el Area/Unidad de ictus).

** Hassan Kobeissi, Sherief Ghozy, Bilal Turfe, Cem Bilgin, Ramanathan Kadirvel, David F. Kallmes, ez al. Tenecteplase vs. alteplase for
treatment of acute ischemic stroke: A systematic review and meta-analysis of randomized trials. Front Neurol, 2023, 14: 1102463; doi:
10.3389/fneur.2023.1102463. PMID: 36756249


https://doi.org/10.3389%2Ffneur.2023.1102463
https://doi.org/10.3389%2Ffneur.2023.1102463

Figura 11. Atencién al ictus isquémico en Urgencias
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL ICTUS ISQUEMICO PROFESIONAL

1. REVISAR CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION 1. Medicina de
DE FIBRINOLISIS Urgencias, Neurologl’a
* Evaluar criterios de inclusién
* Evaluacién criterios de exclusién y situaciones especiales
* Si tiene algtn criterio de exclusién no se fibrinolisard, pero se
valorard la indicacién de TE.

2. INDICACION DE FIBRINOLISIS 2. Medicina de

T : R . Urgencias, Neurologia
2.1. La indicacién dltima del tratamiento fibrinolitico debe ser prescri- & ’ &

to por Neurologfa, bien presencial o a través de teleictus. Los constan-

tes cambios en la evidencia cientifica y la valoracién de la semiologia

clinica, hacen que en muchas ocasiones la decisién de tratamiento a

determinados pacientes con antecedentes o circunstancias especificas

sea compleja:
* Mejoria ripida de los sintomas: la fluctuacién o mejoria progresiva
no es causa de exclusién en todos los casos. Se ha de valorar la sinto-
matologfa en el momento, y cualquier déficit significativo y discapa-
citante es indicacién de fibrinolisis con activador recombinante del
plasmindgeno titular (rtPA), aunque no puntiie mis de 4 segtn la
NIHSS. Los siguientes sintomas pueden considerarse discapacitantes:
— Hemianopsia completa (22 en la pregunta 3 de la NIHSS) o afasia
grave (22 en la pregunta 9 de la NIHSS). Extincién visual o sensi-
tiva (21 en la pregunta 11 de la NIHSS)

— Cualquier debilidad que limite el esfuerzo sostenido contra grave-
dad (22 en la pregunta 5 o 6 de la NIHSS)

— Cualquier déficit que deje una puntuacién total de 5 en la NIHSS

— Cualquier otro déficit considerado potencialmente incapacitante por
el paciente y el profesional de medicina. Se requiere un juicio clinico.

* Recurrencia de los sintomas tras haber remitido éstos: en ocasiones,
el paciente refiere un déficit que ha recuperado, pero recurre, y se plan-
tea la duda de como determinar la hora de inicio. Si la remision de los
sintomas fue total y ha pasado mds de 30 minutos libre de sintomas
(por consenso), se considera un nuevo episodio y se inicia el computo
de tiempo.

2.2. Si el paciente no tiene criterios de exclusién y se indica fibrinolisis
se facilitarda CONSENTIMIENTO INFORMADO para ser rellenado
por el propio paciente o en su defecto por la familia. Si no hay familia
para firmar el consentimiento, se podrd aplicar el tratamiento ampa-
rados en el consentimiento Informado descrito en el ART 9.2 b de la
Ley 41/2002 de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia
del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacién.




PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL ICTUS ISQUEMICO PROFESIONAL

3. APLICACION DE TRATAMIENTO FIBRINOLITICO 3. Enfermeria de
Aplicacién de rtpa (alteplasa o tenecteplasa), segun la ficha técnica Urgencias, Enfermeria de
y protocolo establecido. De cara a acortar los tiempos se intentard Radiologia

administrar el bolo de fibrinolitico inmediatamente tras la realizacién

del TC en la propia mesa de TC.

4. REGISTRO EN HCE 4. Medicina de

En todos los casos se registrardn las actuaciones realizadas en PCH. Urgencias, Neurologia
Ademds, si se ha activado teleictus, es importante cursar y anotar en la

pestana de “Colaboracién” tanto la solicitud por parte de Medicina de

Urgencias como la respuesta de Neurologia, quedando asi la decisién

reflejada en HCE, cerrando la colaboracidn al finalizar la actuacién.

5. MONITORIZACION DE COMPLICACIONES 5. Medicina, Enfermeria
Deteccién de posibles complicaciones tras fbl iv. de Urgencias, Neurologia
6. DECISION DE INGRESO TRAS FIBRINOLISIS 6. Medicina de
Unidad/Area de Ictus/UCI, Urgencias,

Neurologia, Intensivista
7. DECISION DE TROMBECTOMIA 7. Neurologfa,
Puede plantearse: Neurointervencionismo

1. Trombectomia Primaria: en aquellos pacientes que estando
excluidos para tratamiento con fibrinolisis, redinan criterios para
trombectomia.

2. Trombectomia de rescate: tras inicio de tratamiento trombolitico
si cumplen criterios de inclusién de trombectomia.

Criterios de Inclusién trombectomia
Criterios de Exclusién trombectomia

8. TRASLADO A HOSPITAL DE REFERENCIA 8. Neurologia, Medicina
El centro de referencia en Aragén para trombectomia es el de Urgencias, 061

H. Universitario Miguel Servet, por ello en el resto de hospitales se

requiere de un traslado interhospitalario, siendo necesario:

* Rapidez.

e Pertinencia (criterios de derivacién).

* Informacién paciente y familiares.

e Traslado con Consentimiento de traslado.

3 | PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON




2.2. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL ACCIDENTE ISQUEMICO TRANSITORIO

El accidente isquémico transitorio (AIT) se define como un episodio breve de disfuncién neu-
rolégica focal cerebral, medular o retiniana, de origen vascular, sin signos de infarto agudo en la
neuroimagen. El concepto de AIT basado en el tiempo (episodio de disfuncién cerebral focal con
duracién de los sintomas menor de 24 horas), se modific en 2009 por la definicién actual basada en
el dano tisular, debido a que hasta un 30-50% de los casos con resolucién de sintomas en menos de
24 horas presentan lesién isquémica en RM. La duracién de los sintomas no es un predictor fiable de
la presencia de lesién isquémica, aunque la duracién media tiende a ser significativamente mayor en
pacientes con ictus isquémico.

La presentacién de un AIT supone una urgencia neurolégica porque aumenta el riesgo de ictus
isquémico (fig. 12). Hasta el 20% de los infartos cerebrales que se producen han presentado previa-
mente un AIT. Se calcula que un 25% de sujetos que han sufrido un AIT presentardn un infarto
cerebral, siendo el riesgo mayor en las primeras 24-48 h y decreciendo progresivamente en los dias
siguientes. Por tanto, las actuaciones sobre los pacientes que presentan un AIT son prioritarias, ya que
un diagndstico y tratamiento etiolégico correctos pueden evitar un importante nimero de infartos
cerebrales.

Existen diversas escalas de estratificacién de riesgo, pero se necesita investigacion adicional y va-
lidacién de las mismas para determinar si tienen alguna utilidad en la prictica clinica (ver anexo 2).
Las escalas ABCD2 y ABCD2-I, inicialmente fueron disenadas para detectar en Atencién Primaria
a los pacientes que requerian valoracién urgente. Las puntuaciones de prediccién de riesgo ABCD2
y ABCD3 utilizadas de forma aislada, son deficientes para discriminar el riesgo bajo y alto de infarto
cerebral después de un AIT. La adicién de los pardmetros de neuroimagen (ABCD2-I, ABCD3-1 y
ABCD3-1Ii) proporcionan importante informacién prondstica, si bien no puede ofrecer una distincién
completa entre grupos de riesgo alto y bajo, ademds de su limitacién al precisar una RM cerebral en
fase aguda. La escala ABCD2 se estd utilizando para seleccionar pacientes para tratamiento con tera-
pia antiplaquetaria dual tras un AIT (ABCD2 24). Para decidir la derivacién a urgencias y/o ingreso
del paciente, estas escalas dadas sus limitaciones, deben ser parte de una evaluacién mds integral para
decidir la derivacién a urgencias y/o ingreso del paciente.

Todos los pacientes con AI'T deben tener una evaluacién clinica urgente, pues han de considerarse
de alto riesgo potencial de ictus, y ser valorados por Neurologia, independientemente del resultado
de las escalas y preferiblemente en las primeras 24 horas del inicio de sintomas, para confirmar el
diagnéstico, evaluar el riesgo de recurrencia a corto plazo en base a la clinica y estudio realizado y de-
terminar el destino del paciente. Una historia y exploracién detalladas son la base para el diagnéstico
de este proceso (el 30-50% de sospechas de AIT tienen finalmente un diagndstico alternativo). Una
vez establecido el diagnéstico clinico, la evaluacién diagndstica bésica debe incluir glucemia, iones,
estudio de coagulacién, estudio de neuroimagen, ECG, monitorizacién cardiaca, al menos durante las
primeras 24 horas, y estudio neurovascular DTSA y DTC, a ser posible, para asegurar la mejor preven-
cién secundaria. Dicho estudio debe realizarse en 24-48 horas desde el inicio del episodio, mediante
ingreso o estudio ambulatorio, en funcién de la accesibilidad a los exdmenes referidos en cada centro
y siempre que pueda suponer un cambio en la actitud terapéutica del paciente.

La TC cerebral, aunque de utilidad limitada en pacientes con resolucién completa de sintomas,
permite evaluar isquemia subaguda, hemorragia y descartar imitadores de AI'T. Ademds, es un pro-
cedimiento ttil en la estratificacién del riesgo. El hallazgo de infarto antiguo en pacientes con AlT,
aumenta 11 veces el riesgo de recurrencia respecto a aquellos sin lesién isquémica previa, y el riesgo es



aun mayor cuando asocia leucoencefalopatia por enfermedad de pequefo vaso. La RM con secuencias
en difusion es la técnica de eleccién para identificar lesién isquémica aguda en pacientes con sospecha
de AIT, recomendando su realizacién en cuanto sea posible.

Cuando existe alta sospecha de etiologia cardioembdlica no demostrada (p.e FA oculta), es aconse-
jable realizar ecocardioscopia/ecocardiograma transtordcico (ETT) en las primeras 24-48 h, asi como
una monitorizacién cardiaca prolongada (>24 h). La realizacién de ETT en casos con baja sospecha o
en los casos de FA de novo, puede realizarse de forma ambulatoria, a ser posible en la primera semana
tras el evento.

En los casos de AIT de etiologfa indeterminada, una vez realizado el estudio inicial, se recomienda
continuar el estudio etiolégico (test de burbujas, AngioTC/AngioRM, estudios analiticos especificos
(téxicos, autoinmuidad, hipercoagulabilidad), estudios genéticos, etc.), siempre dirigido teniendo en
cuenta la edad, el perfil clinico y la sospecha diagnéstica.

Los pacientes con focalidad neurolégica en Urgencias, aunque progresen hacia mejoria, incluso
hacia la resolucién en minutos u horas, deben ser controlados, dado su riesgo de recurrencia, hasta
que se complete el estudio diagndstico y se comience el tratamiento. Un porcentaje de AlTs clinicos,
especialmente los que presentan clinica mds alld de 4-6 h, son en realidad infartos cerebrales visibles
como tales en la RM.

Si bien las guias de recomendacién para el ingreso de pacientes tras sufrir un AI'T son poco preci-
sas y la prictica es muy variable de unos centros a otros, puede considerarse el ingreso en:

* pacientes jévenes (<55 afnos),

* presencia de infarto agudo/subagudo en neuroimagen,

* episodios previos de AIT en el dltimo mes,

* estenosis carotidea 250% (placa vulnerable, sintomdtica)/>70%

* fibrilacién auricular de novo o alta sospecha de FA oculta

* pacientes que presenten otros procesos agudos que requieran ingreso,

* siempre que no se pueda asegurar un diagnéstico etiolégico y tratamiento precoz,

* otros criterios de alto riesgo de recurrencia o mala evolucién (<48h, mdltiples FRV, isquemia
visible en TC, ABCD2 alta, clinica de territorio post) tras valoracién del neurélogo/a.

El riesgo de ictus isquémico tras un AIT es alto (en torno a 10% en los dias siguientes), pero
se puede mitigar con una prevencién secundaria adecuada. De hecho, los estudios de cohortes han
mostrado una reduccién en las tasas de AIT en los tltimos afos a medida que han mejorado las es-
trategias de prevencién secundaria. Tras la valoracién clinica inicial y resultado de ECG y TC craneal
sin hemorragia es importante buscar la causa e iniciar el tratamiento antiagregante/anticoagulante y
estatina de forma precoz.

* Si ECG en ritmo sinusal, iniciar tratamiento antiagregante. En ABCD2 >4 se recomienda do-
ble antiagregacién a corto plazo (21-90 dias) con aspirina y clopidogrel. Si ABCD2 <3 iniciar
monoterapia con aspirina 100-300 mg/d o clopidogrel 75 mg/d.

* Si se detecta fibrilacién auricular iniciar anticoagulacién oral salvo contraindicaciones, preferi-
blemente con anticoagulantes de accién directa.
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PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL AIT* PROFESIONAL

1. URGENCIAS

Atencién Urgente hasta confirmar que no es un infarto.

1. 061, Medicina
de Urgencias

2. VALORACION MEDICA

* Evaluacién en urgencias: anamnesis/exploracion, analitica escala
ABCD2, ECG, AS, TC o RM.

* Iniciar tratamiento.

* Valoracién por Neurologia: EDTSA vy si precisa anadir DTC* 24-
48 h, ecocardioscopia y monitorizacién ECG 224 h (estimar segtin
el nivel de sospecha).

* Diagnéstico etiolégico: TC, monitorizacién o holter y ecodoppler,
todo ello antes de 24-48 horas.

* Clasificar riesgo de recurrencia:

ALTO RIESGO:
* Estenosis carotidea >50 (placa vulnerable)/>70%.
* Estenosis intracraneal moderada-severa.
e Fibrilacién auricular de novo.
* AITs de repeticidn.
* Otros criterios de alto riesgo de recurrencia o mala evolucién
(<48 h, maltiples FRV, isquemia visible en TC, ABCD?2 alta,

clinica de territorio post).

BAJO RIESGO: si no es alto riesgo.

2. Medicina de
Urgencias, Neurologia

3. DECISION DE INGRESO, TRATAMIENTO O DERIVACION
A OTRO RECURSO

Criterios de Ingreso: dependerd de la posibilidad de realizar estudio
etiol6gico en el tiempo determinado, la situacién funcional, el riesgo de
recurrencia segin evaluacién clinica y de neuroimagen, la preferencia del
paciente y el protocolo especifico de cada hospital (*).

3. Medicina de

Urgencias, Neurologia

4. DECISION DE INTERVENIR: ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA/STENT

* Consulta en Cirugfa Vascular/Neurorradiologfa vascular <15 dias.
* Intervencién en menos de 30 dias.

e Conocer morbimortalidad de la intervencién en su centro.

4. Neurologia.

Se recomienda

tener un Comité de
Cardétidas de decisién
multidisciplinar

5. CONTROL TRATAMIENTO
Control de FRV y adhesién al tratamiento.

5. Neurologia,
Medicina de

Familia

*

cumplimiento.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON

Cada hospital debe tener escrito e implantado un protocolo de manejo de AIT, incluyendo los criterios de ingreso, y monitorizar su



Figura 12. Atencion al accidente isquémico transitorio (AIT)
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2.3. PROCEDIMIENTO DE ATENCION AL ICTUS HEMORRAGICO

Un 15-20% de los ictus son hemorragicos. La enfermedad cerebrovascular hemorrégica incluye aque-
llos sangrados no traumdticos, que ocurren en el cerebro (hemorragia intraparenquimatosa o intracerebral
[HIC]), en los ventriculos (hemorragia intraventricular [HIV]), en el espacio subaracnoideo (hemorragia
subaracnoidea [HSA]), o en el espacio subdural (hematoma subdural [HSD]) (fig. 13). El sangrado a

menudo se presenta de forma simultdnea en el parénquima, los ventriculos y el espacio subaracnoideo.

A diferencia de los importantes avances en el manejo del ictus isquémico, el abordaje del ictus he-
morrdgico no ha presentado la misma evolucién positiva en el tratamiento y contintian observindose
unas elevadas tasas de mortalidad, que estdn entre el 30 y 40%), a los 30 dias del evento, ocurriendo la
mayor parte de ellas en las primeras 24-72 horas.

Las hemorragias cerebrales espontdneas (no traumdticas) se clasifican como primarias o secun-
darias, segtin la causa del sangrado. Las primarias son las mds frecuentes (78-88%) y se deben a la
ruptura de cualquier vaso de la red vascular del encéfalo, cuya pared se ha debilitado por procesos
degenerativos habitualmente secundarios a arterioloesclerosis o una angiopatia amiloide. Las secun-
darias se asocian a tumores, malformaciones arteriovenosas, alteraciones de la coagulacién, abuso de
drogas o hemorragias en el interior de una isquemia, y estin producidas por la ruptura de vasos con-
génitamente anormales, neoformados, con inflamacién de su pared o por alteraciones en el sistema
de coagulacién. Las hemorragias intracerebrales secundarias son menos frecuentes, pero es necesario
identificarlas puesto que requieren un tratamiento especifico.

Figura 13. Tipos de ictus hemorragicos segun topografia
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En este apartado se hace referencia de forma especifica al manejo de la HIC en la fase aguda por
su mayor frecuencia (fig. 16). La HIC no traumadtica supone alrededor del 80% de los ictus hemorra-
gicos. Se revisan aquellos aspectos modificados respecto a guias anteriores (AHA 2015), con las nove-
dades de la AHA 2022 tanto en el diagnéstico, como en el tratamiento y que suponen modificaciones



en la coordinacién entre recursos asistenciales una vez que el paciente ha sido diagnosticado de ictus
hemorrédgico. Para las actuaciones y el manejo de los pacientes con HSA espontdnea, nos remitimos al
protocolo autonémico de Aragdn (accesible en https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus).

ASPECTOS GENERALES DE LA ATENCION URGENTE AL ICTUS HEMORRAGICO

El objetivo principal en el ictus hemorrdgico es confirmar el diagnéstico de hemorragia como
causa de los sintomas lo antes posible, para iniciar las actuaciones y procedimientos que el paciente
precise y remitir de forma precoz al paciente al centro mds adecuado para atenderlo.

Mas del 20% de los pacientes con una HIC experimentardn una disminucién en la escala de coma
de Glasgow 22 puntos, entre la evaluacién de servicios médicos de emergencia prehospitalaria y la
evaluacién inicial en el servicio de urgencias. Ademds, otro 15% a 25% de los pacientes presentardn
un empeoramiento de su situacién dentro de las primeras horas después de la llegada al hospital. El
riesgo de deterioro neurolégico precoz y la alta tasa de resultados negativos a largo plazo establecen la
necesidad de un abordaje precoz y proactivo en estos pacientes.

Todo paciente debe tener una valoracién de gravedad mediante una escala, como por ejemplo la
escala ICH, para tener una vision global de la severidad clinica del paciente y como marco general de
comunicacién con el paciente y sus cuidadores. Sin embargo, estas escalas no deberian ser utilizadas
como Unico criterio en la prediccién del pronéstico individual o en la toma de decisiones terapéuticas.

El tratamiento de la HIC es fundamentalmente médico y se basa en el soporte vital, manteni-
miento de la homeostasis, monitorizacién neuroldgica y prevencién de complicaciones. Una vez des-
cartada la indicacién quirtdrgica (fig. 14) en el servicio de urgencias, y tras estabilizar al paciente, este
ingresard en el Area de Ictus o Unidad de Ictus, del hospital mds cercano al paciente, y se aplicaran los
protocolos especificos de tratamiento basados en las evidencias cientificas (Guia AHA 2022). Como
regla general, los pacientes no deben permanecer en Urgencias mds de lo necesario para su atencién.
Asi, se debe decidir pronto cudl es su mejor lugar de ingreso, incluso en los que es previsible que fa-
llezcan en las siguientes horas o dfas.

Figura 14. Recomendaciones de tratamiento quirurgico en la HIC (AHA 2022)

Hemorragia supratentorial
Para la mayoria de los pacientes, con afectacion moderada-grave, la utilidad del tratamiento quirdrgico no esta
bien establecida y debe considerarse cada caso:

1. Puede considerarse la evacuaciéon del hematoma cuando los pacientes se deterioran como una medida para
salvar la vida del paciente.

2. En los pacientes con volumen de hemorragia >20-30 ml y Glasgow 5-12:

» La evacuacion minimamente invasiva del hematoma con aspiracion estereotaxica o endoscopica (con o sin
trombolitico) puede reducir la mortalidad frente al tratamiento médico.

* Enlos que se considera la evacuacion del hematoma, puede serrazonable preferir la evacuacion minimamente
invasiva sobre la craniectomia convencional de cara a mejorar el pronéstico funcional. En estos casos la
efectividad de la aspiracion estereotaxica o endoscépica con o sin el uso trombolitico para el prondstico
funcional no esta bien establecida.

3. Lacraniectomia descompresiva con o sin evacuacion de hematoma podria reducir la mortalidad de los pacientes
con hematoma supratentorial que estan en coma, tienen grandes hematomas con desplazamiento significativo
en la linea media o tienen hipertensién endocraneal refractaria al tratamiento médico.

4. Se recomienda el drenaje ventricular externo frente al tratamiento médico en grandes hemorragias
(parenquimatosas o intraventriculares) con disminucion del nivel de consciencia, como medida para reducir la
mortalidad aunque no esta establecido el beneficio del mismo en el prondstico funcional.
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Hemorragia intraventricular (HIV)

1. Para pacientes con Glasgow >3 y HIV primaria o secundaria a hemorragia parenquimatosa <30 ml que requiere
drenaje ventricular externo, la evacuacion minimamente invasiva de la HIV mediante neuroendoscopia o
drenaje ventricular externo y trombolitico es segura y razonable, comparado con la colocacién exclusivamente
de drenaje ventricular externo con el objetivo de reducir la mortalidad, pero no esta establecido que mejore el
pronéstico funcional.

Hemorragia de fosa posterior

1. Se recomienda la evacuacion inmediata, con o sin drenaje ventricular externo, para reducir la mortalidad en
pacientes con deterioro neurolégico, compresion de troncoencéfalo y/o hidrocefalia por obstruccion ventricular
o hemorragias cerebelosas de =215 ml. Se excluiran casos con signos de severo dafio en troncoencéfalo (en
caso de duda sobre lesion estructural, practicar RMN).

2. No se recomienda el tratamiento inicial de estos pacientes con drenaje ventricular en lugar de evacuacion
quirdrgica.

Hidrocefalia obstructiva

1. El drenaje ventricular es el tratamiento indicado, especialmente, en pacientes con hidrocefalia obstructiva y
descenso del nivel de conciencia.

Se puede valorar ingreso en UCI en algunas circunstancias (fig. 15). Si existe UCI en el hospital
de origen y se ha descartado tratamiento quirdrgico (tras teleconsulta a Neurocirugfa), no se debe
plantear traslado al hospital de referencia, salvo por nueva indicacién quirdrgica o necesidad de neuro-
monitorizacidn avanzada.

La indicacion de neuro-monitorizacion avanzada para intensificar el tratamiento médico serd tomada

por UCIL, Neurologia y Neurocirugia del hospital receptor.

Figura 15. Criterios de ingreso en UCI

1. Necesidad de intubacion o vigilancia intensiva (Glasgow <8, estatus, insuficiencia respiratoria, previo a posible

evacuacion quirtrgica del hematoma o en su postoperatorio etc).

. Inestabilidad hemodinamica, en especial hipotension arterial o ciertas arritmias graves.

. Crisis epilépticas recurrentes a pesar del tratamiento, estatus epiléptico.

4. Valoracién de monitorizacion de la presion intracraneal (PIC) por sospecha de hipertension intracraneal en:
pacientes con una escala de Glasgow <8, evidencia clinica de herniacion transtentorial, vertido ventricular
importante o hidrocefalia (se recomienda PIC entre 50-70 mmHg) (Clase llb, nivel de evidencia C).

5. Valoracion de ingreso en pacientes con mal pronoéstico vital (ICH IV y V), por la posibilidad de donacion de
organos, tras informar y con el consentimiento por la familia y conocimiento previo del coordinador de trasplantes
hospitalario.

6. Algunas hemorragias cerebrales (subaracnoidea, pre y post cirugia).

w N
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DERIVACION DE PACIENTES CON HEMORRAGIA CEREBRAL ESPONTANEA
A HOSPITAL DE REFERENCIA

En los pacientes que requieran ser trasladados a un hospital terciario, bien porque cumplen los
criterios de cirugia (fig. 14) o por necesidad de vigilancia o monitorizacién intensiva que no pueda
realizarse en la UCI del hospital secundario, se contactard con el servicio de Neurocirugia del hos-
pital terciario de referencia donde exista Neurocirugia de presencia fisica, para su valoracién. El
contacto serd telefénico y a través de la herramienta disponible en HCE del paciente (Interconsulta/
Colaboraciones > Colaboraciones urgentes > Neurocirugfa), que permitird el registro de la intercon-
sulta y registro de la toma de decisién para que quede constancia en la HCE del paciente.

El servicio de 061, asi como los hospitales secundarios, tendrdn a su disposicién el calendario de
guardias de presencia fisica de Neurocirugfa de los hospitales terciarios como establezca el SALUD.

En el caso de que, a criterio de Neurocirugia, el paciente no cumpla criterios quirtrgicos que
requieran el traslado urgente del paciente, éste serd ingresado en la Unidad/Area de ictus o UCI del
hospital en el que se encuentre (siempre que cumpla criterios de ingreso), para su observacién y se-
guimiento, pudiéndose contactar con Neurologia de guardia de Neurovascular para interconsulta.
En caso de empeoramiento, se reevaluard la situacién y la necesidad de traslado con Neurocirugia
de guardia. A los pacientes con prevision de fallecimiento inminente o inevitable, se dard la atencién
requerida y no serdn trasladados. Las dos prioridades en la gestién de estos casos son: tratar al paciente
en el centro adecuado y evitar traslados innecesarios.

Una vez trasladado un paciente al hospital terciario, si tras la valoracién por Neurocirugfa, se considera
un paciente no quirdrgico, se comentard por Neurocirugfa con Intensivos o con Neurologia de guardia de
ese hospital, para valorar su control por Intensivos o por el Servicio de Neurologia, durante 24-48 horas y
una vez estabilizado hemodindmica y neurolégicamente, se podra derivar al hospital de origen del paciente.

En caso de que el paciente con HIC no traumadtica llegue inicialmente a un hospital terciario, se
deberd avisar a Neurologia de guardia. Se valorardn los criterios de cirugfa de la hemorragia intracere-
bral (HIC) y, si no cumple dichos criterios, ingresard en la Unidad de Ictus de ese hospital. Si cumple
criterios quirdrgicos, el paciente serd valorado por Neurocirugfa e ingresard en la UCI, en espera de
intervencién. Si no hubiera Neurocirugia de guardia fisica en ese centro, se contactard con el servicio
de Neurocirugfa de guardia en ese dia y se procederd como se ha indicado anteriormente.

Una vez trasladado un paciente de un hospital a otro, si finalmente se desestima la cirugia, no se realiza-
rdn traslados secundarios desde Urgencias, al menos en las primeras 24 horas de evolucion del paciente.

En los pacientes ingresados, si estos presentan un deterioro clinico y en la reevaluacién se constata
que cumplen criterios de tratamiento quirdrgico: se contactard con Neurocirugia de guardia y este
valorard la indicacién y premura.

Una vez el paciente sea intervenido, ingresard en la UCI y posteriormente pasard al Servicio de
Neurologia o bien al Servicio de Neurocirugfa, si requiere soporte neuroquirtrgico (drenajes ventricu-
lares y otras medidas). Desde estos servicios, una vez estabilizados, pasardn al hospital secundario de
procedencia o bien se dard de alta a domicilio, al servicio de Rehabilitacién o se derivard a un hospital
de convalecencia, segtin la situacién clinica y funcional del paciente.

Los hospitales, siempre que sea posible y puedan garantizar sus cuidados, deben estar abiertos a
recibir pacientes que han sido previamente derivados a centros de referencia, una vez han sido atendidos
y estabilizados durante la fase aguda, para comenzar alli su convalecencia y optimizar el uso de recursos.
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NO TRAUMATICA

1. LLEGADA A URGENCIAS CON CODIGO ICTUS ACTIVADO 1. 061

2. PRIMERA VALORACION y ASISTENCIA EN URGENCIAS 2. Medicina/
Medidas de soporte vital y tratamiento médico segiin protocolo Valora-  enfermeria de

cién Gravedad paciente. Escala ICH y GCS. urgencias, Neurologia
3. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 3. Radiologia,

3.1. Examen fisico y de laboratorio Neurologl.a, Medicina
de urgencias,

En pacientes con HIC deberia realizarse en Urgencias: historia clinica, =
Neurorradiologia

exploracién fisica, ECG y estudios analiticos (incluyendo: hemograma, | o
) ., . ) . . intervencionista
hemostasia, glucosa, funcién renal, iones, enzimas cardiacas, screening

toxicoldgico y marcadores de inflamacién, segun proceda).

3,2. Estudios de TC o RM urgente con fin diagnéstico

1. A todo paciente con sospecha de HIC, realizar TC craneoencefilico o
RM de manera urgente, definiendo localizacién y volumen del hema-
toma, presencia de vertido ventricular o subaracnoideo y distancia a la
superficie en caso de hematomas lobares.

2. En paciente con HIC y/o HIV la realizacién de TC seriados en las prime-
ras 24 horas podria ser beneficioso para evaluar expansién del hematoma.

3. Se puede considerar la realizacién de Angio-TC en las primeras horas
del inicio de los sintomas para identificar a pacientes con riesgo de
expansion del hematoma.

4. Ante un descenso de nivel de conciencia (escala Glasgow) o deterioro
neuroldgico, la realizacién de TC seriados puede ser beneficioso para
identificar expansién del hematoma, desarrollo de hidrocefalia, edema
cerebral o herniacién.

3.3. Estudios de TC o RMN para valoracién etiolégica

1. En pacientes con HIC lobar y <70 anos, HIC profunda/fosa posterior
y <45 afos o profunda/fosa posterior entre 45-70 afios, sin historia de
hipertensién arterial, se recomienda la realizacién de Angio-TC +/—
venografia para excluir causa macrovascular/trombosis venosa cerebral.

2. En pacientes con HIV exclusivamente, se recomienda realizacién de
arteriografia para descartar origen macrovascular.

3. En pacientes con Angio-TC o Angio-RMN sugestivas de causa macro-
vascular se debe contactar con Neurointervencionismo para plantear la
realizacion de arteriografia para la confirmacién y manejo de la malfor-
macién arterial subyacente.

4. En pacientes con Angio-TC +/— venografia TC que no muestren al-
teraciones, es razonable realizar RMN cerebral y Angio-RMN para
detectar causas no-macrovasculares de HIC (angiopatia amiloide, ca-
vernoma, malignidad...).

5. Hemorragia subaracnoidea y/o sangrado de localizacién inusual: An-
giografia digital (protocolo de manejo de HSA).
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4. DECISION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA 4. Medicina
4.1. Confirmacién diagnéstica. Valoracién de gravedad y criterios de Intensnfa, Neurologia,
indicacién quirudrgica Neurocirugfa,
Medicina de urgencias
4.2. Manejo de la hipertensién es fundamental en el pronéstico:
1. Pacientes con HIC leve-moderada con cifras de TAS entre 150-220 mmHg,

el descenso de la TA con objetivo 140 mmHg (rango 130-150 mmHg)

es efectivo para mejorar el pronéstico funcional (Clase 2b, nivel de

evidencia B). En pacientes con cifras de TAS >150 mmHg, el descenso

de la TA <130 mmHg podria ser perjudicial.
2. El descenso de la TA en las primeras horas, sostenido y evitando fluc-

tuaciones, puede ser beneficioso para mejorar el prondstico funcional.
3. En aquellos pacientes en que se considere bajar la TA, el inicio del

tratamiento deberia ser precoz, idealmente en las 2 primeras horas del

inicio de la hemorragia y alcanzando el objetivo en 1 hora, lo que po-

dria ser beneficioso para reducir el riesgo de expansién del hematoma

y mejorar el pronéstico funcional.
4. En pacientes con HIC masiva-severa o en aquellos que requieren des-

compresion quirdrgica, la seguridad y eficacia del descenso intensivo

de TA no estd establecido.

4.3. Manejo de complicaciones:
1. Trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar (TEP)

* En pacientes no ambulantes, se recomienda el uso de medias de
compresién neumdtica intermitente, iniciando el dia del diagnésti-
co, para la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica venosa.

* Como alternativa a la anterior: el uso de HBPM a dosis profildcticas,
iniciadas a las 24-48 horas del inicio, podria ser razonable para opti-
mizar el beneficio de la profilaxis de la TVP/TEP frente al riesgo de
expansién del hematoma.

2. Cirisis epilépticas.
3. Hipertensién intracraneal (Los corticoides no deben ser usados para el
tratamiento de la hipertension intracraneal).
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PROFESIONAL

5. MANEJO DE LA HEMORRAGIA CEREBRAL ASOCIADA A
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE O FIBRONILISIS

5.1. Manejo de pacientes con hemorragia cerebral asociada a trata-
miento anticoagulante:
En pacientes con HIC asociada a anticoagulacién, la anticoagulacién debe
suspenderse inmediatamente y revertirse tan pronto como sea posible para
mejorar la supervivencia.

5.2. Manejo de pacientes con hemorragia cerebral asociada a trata-
miento fibrinolitico:

En el caso de que exista un descenso de >4 puntos en la NIHSS tras la fi-
brinolisis, se suspendera la infusién de rtPA y se realizara TC urgente. Si se
confirma la hemorragia, se extraerd sangre para analitica (estudio de coa-
gulacién, hemograma, pruebas cruzadas) que incluya fibrinégeno (Von
Clauss/derivado), se contactard con Hematologia urgente y se adminis-
trard fibrinégeno (plasma fresco, crioprecipitado o fibrinégeno; objetivo
fibrinégeno >100 mg/ml) y se puede valorar dcido tranexdmico (valorar
riesgo-beneficio).

5. Medicina
Intensiva, Neurologia,
Neurocirugia,
Medicina de urgencias

6. ADECUADO MANEJO DE LA GLUCEMIA, LA DISFAGIA
Y LA FIEBRE

Se ha demostrado (Interact 3) la importancia del correcto manejo de la
tension arterial (ver p. 4.2), glucemia, disfagia y fiebre, de forma similar
a lo planteado en el ictus isquémico.

El control precoz de la tensién arterial y las medidas generales para evitar
aumentar el dafio cerebral (evitar la hiper e hipoglucemia, evitar la hiper-
termia por encima de 37,5 °C y evitar las aspiraciones por disfagia han
demostrado eficacia en la hemorragia cerebral*.

6. Medicina
Intensiva, Neurologia,
Neurocirugfa,
Medicina de urgencias

7. DECISION QUIRURGICA Y DERIVACION A HOSPITAL
DE REFERENCIA

Una vez trasladado un paciente de un hospital a otro, si finalmente se
desestima la cirugia, no se realizardn traslados secundarios al hospital de
origen, al menos en las primeras 24 horas de evolucién del paciente.

7. Medicina
Intensiva, Neurologia,
Neurocirugia

8. DECISION DE INGRESO EN PACIENTES NO QUIR(JRGICOS
Unidad/Area de Ictus/UCI.

8. Neurologfa,
Medicina Intensiva,

Medicina de Urgencias

*

The third Intensive Care Bundle with Blood Pressure Reduction in Acute Cerebral Haemorrhage Trial (INTERACT3): an international,

stepped wedge cluster randomised controlled trial. Lu Ma, Xin Hu, Lili Song, ¢f al. Lancet, 2023, 402: 27-40. Published Online May

25, 2023, https://doi.org/10.1016/ S0140-6736(23)00806-1
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Figura 16. Abordaje del ictus hemorragico: hemorragia intraparenquimatosa
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SUBPROCESO 3:
TRATAMIENTO DE REPERFUSION: NEUROINTERVENCIONISMO

El objetivo terapéutico bésico en la fase hiperaguda del ictus isquémico es la recanalizacién del
vaso en el menor tiempo posible. Este objetivo puede alcanzarse con la aplicacién de fibrinolisis intra-
venosa (fbl iv) (subproceso 2) o con trombectomia mediante tratamiento endovascular (TE). Desde
hace anos se conoce la eficacia de la FBL iv con rtpa en las primeras 4,5 h tras el inicio de los sintomas.
Pero la recanalizacién con rtpa sélo se logra en el 30-40% de los casos en los que se aplica. En el 60%
de los casos, el vaso no se llega a abrir o se cierra poco después. Por otro lado, el 25% de los infartos
se deben a la oclusién de una gran arteria cerebral proximal de territorio carotideo y en esos casos solo
el 10-20% se van a recanalizar. Estos datos, y la experiencia de mds de 15 afos, corroboran la utilidad
de la FBL iv, pero también que ésta fracasa en los infartos de trombo grande y proximal. Como se ha
comentado en el procedimiento de atencién urgente al ictus isquémico, la FBL iv con TNK constituye
actualmente una alternativa al tratamiento con alteplasa especialmente en aquellos casos candidatos a
TE, suponiendo ademds una ventaja su administracién en bolo dnico.

EI'TE en la fase hiperaguda del ictus fue incluido oficialmente en la cartera de servicios del SA-
LUD el 29 de septiembre de 2016. Dar acceso al TE a todos los aragoneses fue un gran desafio, dada la
dispersion geografica y las distancias en nuestro territorio. Para poder ofrecerlo, se establecié un centro
de referencia, el Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza, donde se centraliza la
atencién continuada 24 horas x 365 dias de neurointervencionismo, anestesia y neurologfa vascular.

En el subproceso 3 se exponen los criterios de seleccion e indicaciones de TE y los criterios de
derivacién al hospital de referencia.

1. CRITERIOS DE SELECCION DE CASOS

Los criterios de inclusién y exclusién para seleccién de pacientes candidatos son comunes a todos
los hospitales y se describen a continuacién:

1.1. Criterios de inclusién

De forma general, el TE se ofrecerd a pacientes con una independencia funcional previa (mRS <3;
a valorar casos concretos), que hayan sufrido un ictus isquémico clinicamente relevante (suele corres-
ponder a NIHSS 26 o menor pero con sintomas incapacitantes) en las primeras 24 horas desde el
inicio de los sintomas, y que tengan una oclusién arterial proximal por trombo accesible a TE demos-
trado en angioTC o angioRM.

En los pacientes >80 afios, se les ofrecerd TE si previamente tuvieran una buena capacidad fun-
cional (mRS 0-2; a valorar casos concretos) y una buena expectativa de vida, sin enfermedad conco-
mitante que pueda comprometerla a corto y medio plazo.

* En las obstrucciones arteriales del territorio vascular carotideo (arteria cerebral media, cerebral
anterior, cardtida interna terminal u oclusiones en tdndem) demostrada mediante angioTC o
angioRM, se tendran en cuenta los siguientes supuestos:

— Pacientes con menos de 6 h de evolucién y puntuaciones en la escala ASPECT de 6 0 més en
la TC simple, se puede considerar realizar TE sin necesidad de TC de perfusién u otro estudio
de neuroimagen.

— En pacientes >80 afios el limite inferior de puntuacién en la escala ASPECT, para valorar si
son candidatos a TE, es de 6.



— En los pacientes <80 anos con puntuaciones de 3 a 5 en la escala ASPECT, serd necesario
realizar un TC multimodal para una mejor seleccién del caso (tamafno del core <100 ml y
valoracién de las arterias colaterales en el drea isquémica). En pacientes procedentes de otros
hospitales, estos casos se valorardn de forma conjunta con la Guardia de Neurovascular Ara-
g6n, individualizando la indicacién de traslado para TE segtin los datos clinico-radiolégicos
del paciente y el tiempo estimado de llegada al HUMS (teniendo en cuenta no solo distancia
sino también disponibilidad del recurso de traslado).

— También serd necesario realizar una TC multimodal para la mejor seleccién del caso en los
pacientes con 6 a 24 horas de evolucién o de hora de inicio de los sintomas desconocida.

— Los hallazgos de neuroimagen en los casos de las oclusiones de la arteria cerebral anterior se
abordardn de forma individualizada de cara a ofrecer TE.

* Hasta los tltimos afos faltaba evidencia de ensayos clinicos aleatorizados con respecto a la
eficacia del TE en la oclusion de la arteria basilar. Recientemente los ensayos ATTENTION
(Endovascular Treatment for Acute Basilar Artery Occlusion) y BAOCHE (Basilar Artery
Occlusion Chinese Endovascular Trial) han demostrado el beneficio del TE sobre el tratamiento
médico en la oclusién basilar hasta 24 horas desde el inicio, con un efecto similar al que se ha
demostrado en la oclusién de grandes vasos de la circulacién anterior. Por esto, siguiendo los
criterios de inclusién de estos estudios se aconseja TE en los casos que cumplan:

— <80 anos (individualizar segtin el caso)
- mRs <2

- 0-24 horas desde el inicio

- NIHSS >6

— pc-ASPECTS* 26.

* Los infartos supratentoriales en el territorio de la arteria cerebral posterior seguirdn el algoritmo
correspondiente al protocolo del territorio carotideo.

* Otras consideraciones en la seleccién de los pacientes:

— EI'TE podria ser indicado en algunos pacientes menores de 16 anos en los que se haya demos-
trado la oclusién de un gran vaso y sea accesible por el calibre de esa arteria (Ver atencién al
ictus pedidtrico en Aragén).

— Los pacientes con NIHSS inicial <6 y clinica no incapacitante que cumplan el resto de los
criterios de inclusién para TE (presencia de obstruccién proximal de la vasculatura cerebral),
se valorardn de forma individual en conjunto con la Guardia de Neurovascular Aragén.

— La seleccién de pacientes se realizard habitualmente en base a la TC simple y angioTC. Hay
que considerar que estas exploraciones, combinadas desde el primer momento, permiten una
mejor orientacién diagndstica y terapéutica del caso. La TC simple puede servir para selec-
cionar candidatos a FBL iv, la cual se recomienda administrar inmediatamente después si no
hubiera contraindicacién para la misma. A continuacidn y sin perder tiempo, se debe realizar
el estudio de angioTC para plantear el TE, ya que se requiere demostrar trombo proximal
accesible a intervencionismo. Desde los hospitales periféricos, no se deberia trasladar ningtin

*  Laescala “PC-ASPECTS” (“Posterior Circulation Alberta Stroke Program Early CT Score”) es una herramienta de evalua-
cién de imdgenes radioldgicas utilizada para medir la extensién del dafo cerebral en pacientes con un accidente cerebrovas-
cular agudo en el territorio vertebrobasilar. Se basa en una puntuacién de 0 a 10, donde una puntuacién alta indica un dafio
cerebral minimo y una puntuacién baja indica un dano cerebral extenso. Ha demostrado ser de utilidad para cuantificar ex-
tensién y severidad del dafio cerebral isquémico en territorio vascular posterior.

3 | PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON



https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus
https://www.aragon.es/-/estrategia-de-ictus

paciente al hospital de referencia sin haber evidenciado un trombo accesible en el angioTC
(salvo los hospitales HNSG y HGD de Zaragoza y el Hospital de Jaca y HGD, pues solo
disponen de TC cerebral simple).

— En aquellos pacientes con sospecha de infarto establecido en troncoencéfalo se valorard de
forma individualizada y en conjunto con la Guardia de Neurovascular Aragén, neurointer-
vencionista y neurorradiélogo de guardia, la posibilidad de realizar una RM cerebral para una
mejor seleccidn de los casos.

— Independientemente de la puntuacién en la NIHSS, en los casos en que cumpliendo los cri-
terios de tiempo y ASPECTS, se vea una arteria cerebral media hiperdensa en la TC simple,
lo mds probable es que exista un trombo accesible a TE, por lo que recomendamos hacer an-
gioTC y preavisar al equipo de la Guardia de Neurovascular Aragdn antes inclusive de contar
con los resultados del mismo.

— Cuando el paciente sea trasladado desde otro hospital, Neurologia de guardia de Neurovascu-
lar valorard a la llegada del paciente al HUMS la repeticién de la TC simple antes de plantear
TE. Se propone repetirlo si hay empeoramiento clinico o si desde la TC inicial han pasado 90
minutos con ASPECTS de partida de 6 a 8. Respecto al angioTC, demostrado el trombo en
un primer angioTC, no es necesario repetirlo a su llegada al HUMS a menos que el paciente
haya presentado una mejoria espectacular (definida como descenso de mds de 10 puntos en
la escala NIHSS o puntuaciones NIHSS de 0-1 a su llegada) en los que se valorard cada caso
de forma individual.

1.2. Criterios de exclusién TE

1. Hemorragia cerebral aguda dependiente del mismo territorio vascular que la arteria ocluida.
2. No es contraindicacién absoluta un estudio de coagulacién con plaquetas <50.000/ml, TTPa
>50 sg o INR >3 (se individualizard cada caso).

NOTA: Si la TA puede ser reducida y mantenida en niveles aceptables con tratamiento (incluyendo
bolus i.v. de antihipertensivos o infusion de los mismos), el paciente puede ser tratado, en sus indicaciones.

2. INDICACIONES DEL TRATAMIENTO

El TE puede ser primario, por estar contraindicada la FBL iv o secundario tras recibir FBL iv en
pacientes candidatos. Las indicaciones clinicas para recibir cada una de ellas son las siguientes:

2.1. Trombectomia de rescate, tras FBL iv

Esta situacién es la mds frecuente. Plantear la opcién de un posible TE, no debe retrasar la admi-
nistracién de FBL iv cuando estd indicada (Nivel de evidencia I Grado de recomendacién A; ESO).
La secuencia de actuaciones recomendadas en este caso se describe a continuacién:

1. Comprobacién de criterios de inclusién y exclusién de FBL iv e inicio de tratamiento con
rt-PA —alteplasa o Tenecteplasa (TNK)—, cuanto antes, preferiblemente en la sala de TC,
después de realizado la TC simple y antes de Angio TC o TC Perfusién.

2. Demostracién por angioTC de oclusién arterial proximal accesible.

3. Consentimiento por parte del paciente o familia del procedimiento y del traslado, si es posible.
Si no es posible (paciente inconsciente, incapaz, etc.) se podrd realizar por razones de urgencia,
segun lo contemplado en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Bisica Reguladora de la Auto-
nomia del Paciente.



2.2. Trombectomia primaria o de inicio

* Pacientes con >4,5 h de evolucién y <24 h desde la tltima vez visto bien y con tejido cerebral rescata-
ble segtin técnicas de neuroimagen (TC multimodal o RM DWI-FLAIR). La trombectomia prima-
ria (sin fibrinolisis iv previa) se realiza hasta las 24 h en los casos en los que esta estd contraindicada,
como puede ser ASPECTS bajos con trombo accesible o en paciente anticoagulado, pero siempre
que esté indicada la fbl iv, se debe plantear esta cuanto antes (ver NOTA, en cursiva, mds abajo).

* Pacientes anticoagulados o con plaquetopenia: si el nimero de plaquetas se encuentran entre
50.000-100.000/ml, el TTPA <50 y/o en anticoagulados con anti vitamina K si el INR >1,7
y <3. En el caso de los pacientes en tratamiento con ACODs independientemente del plazo
desde la dltima toma (si es menos de 48 h o desconocido, no se podria hacer fibrinolisis iv y si
trombectomia). Si el paciente toma dabigatran no es necesario usar idarucizumab previamente.

* Otras contraindicaciones absolutas o relativas para FBL iv que no lo son para TE (ej: impo-
sibilidad para mantener la presién arterial por debajo de los limites recomendados, infarto
cerebral previo en territorio diferente en los 3 meses previos, TCE y cirugia craneal en los
3 meses previos, neoplasias con alto riesgo de sangrado, SCACEST anterior/izquierdo, pacien-
tes postquirtrgicos de menos de 14 dias (21 dias en cirugias mayores o traumatismos) o a los
que se le ha realizado una puncién en un lugar no compresible en los 7 dias previos, pacientes
postrevascularizacion carotidea o coronaria en los 7 dias previos, pacientes con carga conocida
de microbleeds (>10), aneurismas gigantes o malformaciones arteriovenosas etc).

NOTA: En los pacientes en los que estd indicada la FBL iv, ésta no se debe obviar aunque se considere que
se podrd realizar TE poco después. Solo en una situacion en la que el acceso a sala de neurointervencio-
nismo sea inmediato, puede obviarse, estando indicada, y realizar una trombectomia primaria “directa’.

2.3. Consideraciones para la TE en ictus con més de 6 y menos de 24 horas
desde “la dltima vez visto bien”

En estos casos, la actuacidn se basa en tres premisas:

* La neuroimagen (TC Multimodal (TC-M) con perfusién y la RM multimodal con FLAIR-
DWI-PWI, cuando estd disponible), es capaz de distinguir el core del infarto, ya no viable, de
la zona de penumbra, viable si hay reperfusion.

* A nivel organizativo, en ictus del despertar, debemos actuar a priori como si la oclusién hubiese
ocurrido dentro de la ventana terapéutica, p.¢j en el caso del ictus al despertar, como si hubiese
ocurrido 5 minutos antes.

* En nuestro medio, la seleccién de casos se realizard habitualmente con TC-M, que aporta in-
formacién que permite objetivar la oligohemia y el retardo temporal por hipoperfusién, permi-
tiendo definir el drea de core y el drea de penumbra (T'C de perfusién), asi como la existencia o
no de un trombo proximal (angioTC o angioRM) y las colaterales.

El TC simple puede ser suficiente para decidir en algunos casos, pero a menudo es insuficiente para
discernir si hay tejido recuperable. Se realizard de inicio la TC multimodal en caso de desconocimien-
to de la hora de inicio para objetivar presencia de mismatch (Core <70 ml + 1 de las siguientes: indice
mismatch >1,8 o Volumen mismatch >15 ml y Core <1/3 del territorio de la arteria cerebral media)
y la presencia o no de oclusién de gran vaso. En todo caso, los hallazgos de TC-Perfusién deben ser
interpretados a la luz del TC simple y la clinica. Cuando no se demuestre oclusién de gran vaso o el
paciente no se encuentre en el centro de referencia de neurointervencionismo (HUMS) se iniciard
FBLIV. En los casos que el paciente esté en el HUMS, en el angio TC se demuestra trombo accesible
y la sala de intervencionismo esté disponible se optard por trombectomia mecdnica primaria (fig. 17).




Figura 17. Criterios de seleccion para tratamiento endovascular
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Tabla 4
Decision basada en criterios de neuroimagen

Decisién para fibrinolisis, basada en criterios de neuroimagen
1. Descartar cualquier hemorragia.
2. Demostrar que hay penumbra (core <50-70 ml, indice mismatch >1,8 o volumen mismatch
>15 ml), lo que en territorio carotideo correlaciona con un ASPECTS de 6 o mayor.

Decisién para trombectomia, basada en criterios de neuroimagen

3. TC basal: ASPECTS >3 (6 en >80 afos).

4. Tc perfusién:
4.1. <80 anos: Core <100 ml.
4.2. >80 anos: mismatch core-penumbra <70 ml.

+ 1 de las siguientes: indice mismatch >1,8 o Volumen mismatch >15 ml).

4.3. Core <1/3 del territorio de la ACM.

5. Angio-TC.

Observar la existencia de buenas colaterales apoya la existencia de tejido viable.

3. CRITERIOS GENERALES PARA EL TRASLADO PARA NEUROINTERVENCIONISMO
DESDE OTRO HOSPITAL AL HOSPITAL DE REFERENCIA

Antes de Iniciar un traslado para Intervencionismo en hospital de referencia, debe comprobarse la
siguiente informacién para permitir ofertar al paciente el mejor tratamiento disponible para su situa-
cién y evitar traslados innecesarios:

* Hora de inicio de inicio de sintomas y que cumple criterios de inclusién/exclusién.

* Previsién de traslado en tiempo desde hospital de origen, cada hospital ha acordado un tiem-
po méaximo desde el debut en el que es factible llegar a realizar TE.

* Se han descartado otras patologias no isquémicas causantes del cuadro clinico.

* Glucemia, Coagucheck y si no demora el traslado, funcién renal (creatinina >1,5 mg/dl; no
contraindicacién absoluta).

* Demostrado trombo proximal y tejido rescatable. Ver tabla 4 (decisién basada en criterios de
neuroimagen).

* En pacientes 280 afos, seleccionados como candidatos solo por el ASPECTS en TC simple, se
exigird un ASPECTS 6-10 en origen. Cuando es factible, se ha obtenido consentimiento infor-
mado y se ha informado de las opciones terapéuticas y de los siguientes pasos a seguir (transpor-
te y estancia en HUMS o vuelta a origen tras procedimiento, segin proceda).

* El traslado se hard siempre que se pueda en UVI mévil-SVA del 061 o helicéptero, mantenien-
do la infusién de rtpa si se habia iniciado.

4. SECUENCIA DE ACTUACIONES Y TAREAS PARA NEUROINTERVENCIONISMO
EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA

El tiempo es el mayor determinante del beneficio y toda la organizacién debe orientarse a reper-
meabilizar el vaso ocluido lo mds rédpidamente posible “TIEMPO ES CEREBRO”. La seleccién de los

casos para TE en el hospital de referencia se iniciard por cualquiera de las siguientes vias:
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1. Llamada a Teleictus: Contactar con Neurologia de guardia Neurovascular de Aragén.

2. Llegada a través del 061 al hospital, bien sea por traslado desde domicilio o desde Urgencias
del hospital primario. Preaviso a Neurologia de guardia Neurovascular de Aragén.

3. Llegada del paciente a Urgencias por sus medios.

4. Ictus en paciente ingresado en cualquier Servicio del hospital.

Segtin la via de activacién las actuaciones a seguir serdn:

1. Llamada a Teleictus:

Neurologia de guardia vascular avisa a Medicina de urgencias del HUMS y a Neurorradiologfa
a modo de preaviso. Estos pacientes, que llegan de otros centros y en ocasiones no precisan de
nuevo estudio de neuroimagen, aunque pasen directamente a sala de intervencionismo, deben
dar los datos en Admisién (el técnico de 061) y se registran como atendidos en Urgencias del
HUMS, tramitando luego Neurologia lo que corresponda: el “ingreso en HUMS” o “deriva-
cién a otro hospital tras procedimiento”. En cualquier caso, la atencién debe quedar registrada
en registro de urgencias (PCH).

2. Llamada del 061 a Neurologia de guardia de vascular:
El 061 avisa a urgencias del HUMS y el neurélogo/a preavisa a Neurorradiologia. A la llegada
del paciente a Urgencias, el paciente no pasard por triaje y los datos/registro en admisién los
realizard el personal técnico de transporte de 061. El personal de urgencias y el neurdlogo/a
estardn en el drea de vitales para recibirlo. Cuando el neurélogo/a de guardia de neurovascular
decida que el paciente va a otro hospital, él se encargard de comentar el caso con el neurélogo
homélogo de guardia en ese centro, lo que no excusa al 061 de preavisar a la Urgencia donde

va a llegar (fig. 18).

En los casos de notificacion por Teleictus y/o llamada del 061 se especificard hora estimada de
llegada a hospital de referencia

Si la via del teleictus no funciona en algiin caso, el centro solicitante de la interconsulta debe hacer una
incidencia por escrito en el formato estipulado y enviarlo al responsable de su servicio de informdtica,
que se encargard del buen funcionamiento del sistema en los aspectos técnicos.

3. El paciente llega directamente al Hospital por propios medios:
La enfermeria en triaje o el profesional que atienda al paciente en primer lugar, se pondrd en
contacto con el Médico adjunto de Urgencias que confirmard que es un ictus y activara el
Cédigo Ictus, pasando al paciente al drea de vitales, avisando al celador/a y a Neurologia; este
avisard a Neurorradiologia.

4. Cédigos ictus en pacientes ingresados en un hospital:

Ante la sospecha de un ictus en paciente hospitalizado, detectado por cualquier profesional
sanitario, el cédigo intrahospitalario se activa por la llamada del médico/a responsable del
paciente a Neurologia o, en caso de hospital sin neurélogo/a (por no tener guardia de Neuro-
logia, por ser festivo), se avisard a Medicina Interna o quién atienda la Guardia de Interna en
el hospital en ese momento.

Una vez valorado el paciente y realizado el primer estudio de neuroimagen y las pruebas que se
considere, confirmando que es un ictus, serd Neurologfa quien prescriba la fibrinolisis en los casos
en los que estd indicada y en caso de ser en horario de guardia sin Neurologia, serd Medicina In-
terna u otra especialidad que atienda esa guardia, quién se pondrd en contacto a través de teleictus



con la guardia de neurovascular de Aragén (GNV), quién decidird si el paciente es candidato a fi-

brinolisis iv y/o trombectomia, acordando en este caso el traslado al hospital de referencia para TE.

En resumen, la fibrinolisis debe ir avalada por la decisién de un neurélogo/a presencial o por

teleconsulta y la decisién de traslado debe contar con la aprobacién previa de la GNV.

SUBPROCESO 3 TRATAMIENTO DE REPERFUSION: NEUROINTERVENCIONISMO

Atencidn en las primeras 24 horas tras el evento isquémico, con el

DEFINICION o I : .
objetivo de la repermeabilizacién del vaso en el menor tiempo posible,
FUNCIONAL _
mediante endovascular (TE).
Cualquier paciente que llega al hospital de referencia en la ventana
LIMITE INICIAL terapéutica de 24 h, por medios propios, por el 061 o por traslado desde
otro hospital, y cumple criterios para trombectomia.
Paciente que tras ser evaluado, en los casos en que estd indicado, ha
LIMITE FINAL recibido tratamiento de reperfusién en el minimo tiempo posible y se ha
derivado al recurso asistencial mds adecuado.
GESTOR Neurologfa.
DEL PROCESO Neurointervencionista.

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1. PACIENTE CANDIDATO 1. Medicina de 061 * El paciente puede llegar
A TROMBECTOMIA (preaviso), Medicina directamente o trasladado de su
1.1. Llegada al hospital de de Urgencias, domicilio por 061 o derivado de
referencia por 061 (preaviso) Neurologia otro hospital
o por propios medios * Si el paciente es trasladado por
1.2. Derivado de otro hospital 061, preaviso siempre a Neurologia
(acordado con Neurologia de de Hospital Universitario
HUMS) Miguel Servet (busca) y Medicina
de Urgencias Hospitalarias de
HUMS. Decidido el traslado, dard
el tiempo estimado de llegada y la
filiacién
* Si el paciente es derivado de otro
centro Se dard el tiempo estimado
de llegada y la filiacidn.
Ver criterios de traslado
2. RECIBIR AL PACIENTE 2. Celador/a, * Celador activado en urgencias,
Técnico de 061 acompana al paciente y facilita los
traslados

* El personal técnico del 061 se
encarga de dar los datos del
ingreso en Admisién
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

3. VALORACION TRIAJE 3. Enfermeria Se pasa al paciente sin demora a box

de vitales.

4. VALORACION CLINICA 4. Medicina .

de Urgencias

Estabilizacién clinica y primera
valoracién (via aérea, glucemia,
ECG, analitica basica, etc.)

* Valoracién de antecedentes y

y Neurologia

la historia cumplimenta PCH
(registro ictus PCH)

* Solicitar TC en PCH

* Valoracién neurolégica del caso,
NIHSS

* Comunicar con Neurorradiologia
para acordar estudio, aportando
los datos que condicionan la
decisién: clinica, edad, hora
de inicio, situacién previa,
comorbilidades, opciones de tto

e Preavisar a Neurointervencionismo.
Valorar si puede ser traslado
directo a sala

e Informar a familiares

5. ESTUDIO DE
NEUROIMAGEN

5. Neurorradiologia TC basal, angio TC y si estuviera

indicado TC perfusién

6. INDICACION DE TE Se decide la indicacién de pasar

6. Neurologia y

Neurointervencionista  a sala

7. PASAR A SALA DE
NEUROINTERVENCIONISMO

7. Celador/a, .

Enfermeria,
Neurointervencionista,
Neurologfa,

Anestesia

El Neurointervencionista
organizard la intervencién en
colaboracién con Anestesia

De forma general y si el TE se
realiza sin incidencias, la salida
habitual, sera a la Unidad de Ictus
La familia se trasladard a la

zona de intervencionismo, para
nuevas informaciones pre y post-
intervencién

8. INTERVENCIONISMO

8.
Neurointervencionista,
Enfermeria, Anestesia

Se practicard angiografia y
posterior TE

Se realiza un informe que refleja
dispositivo, técnica, tiempos y

resultados (Escala TICI)

e Informar a familiares

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON



PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

9. SALIDA SALA DE 9. * Se valora el estado del paciente
INTERVENCIONISMO Neurointervencionista, y sus necesidades de vigilancia,
Anestesia, Celador/a etc. Indicando el anestesista junto

al Neurointervencionista si se
traslada a Unidad de Ictus o si
precisa UCI o REA y el momento
adecuado. Ademds, en caso de no
disponibilidad de camas de UCI
gestionard el traslado a UCI de
otro hospital

* Anestesia o Neurologia
acompanard al paciente hasta su
ingreso en Unidad de Ictus (UI)

o UCI
10. INGRESO EN UI TRAS 10. Neurologia, * Realizar valoracién completa del
PROCEDIMIENTO Medicina Intensiva paciente

* Prescribir tratamiento y cuidados

* Realizar Informe de ictus y
peticiones necesarias

* Informar a los familiares y
paciente, si es el caso

* Planificar y gestionar cuidados,
tratamiento y alta

11. ALTA UI'Y TRASLADO 11. Neurologia e Completar el informe de ictus,
A PLANTA DE especialmente en el apartado de
HOSPITALIZACION “diagnésticos” y “Evolucién”

* Recapitular el caso en informe
de ictus de HCE en Anotacién
Clinica-Resumen, de forma
que se garantice la continuidad
asistencial: edad, antecedentes
relevantes, tipo de ictus sufrido,
tipo de tratamiento realizado,
diagnésticos, incidencias en Ul,
orientacién etiolégica y plan con
pruebas pendientes y destino
previsto al alta
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

12. ALITADEUIY 12. Neurologfa A criterio del neur6logo/a, los
DERIVACION A HOSPITAL pacientes de otro Sector Sanitario
DE ORIGEN TRAS pueden ser derivados a origen una
PROCEDIMIENTO vez estabilizados.

* Inmediatamente, si no se ha
realizado ningtin procedimiento

* Una vez estabilizados,
habitualmente tras ver TC de
control de 24 h y evolucién sin
complicaciones, tras acordar el
traslado con el neurélogo/a del

hospital al que se deriva
13. ALTA HOSPITALARIA 13. Neurologia Completar y entregar informe
DEL PACIENTE de ictus, como alta por mejoria,

traslado o éxitus. Este informe
recoge recomendaciones,
seguimiento y el tratamiento a

seguir
14. REGISTRO EN HCE 14. Equipo de Registro en HCE de todas las
profesionales que actuaciones llevadas a cabo
han intervenido en la
atencion al paciente
15. INFORMAR A PACIENTE 15. Neurologia Informar a pacientes y familiares
Y FAMILIARES del contenido del Informe de alta y

seguimiento posterior




Figura 18. Tratamiento por Neurointervencionismo en HUMS
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SUBPROCESO 4: ATENCION EN UNIDADES DE ICTUS/AREA DE ICTUS

Todos los pacientes con ictus deben tener acceso a las técnicas diagndsticas y tratamientos con efi-
cacia demostrada durante la fase aguda de la enfermedad, a la atencién por Neurologia y a los cuidados
administrados en Unidades de Ictus (Ul), segtin las recomendaciones especificas de la American Heart
Association (AHA), la European Stroke Organisation (ESO) y la Sociedad Espanola de Neurologia
(SEN).

La atencién a los pacientes mediante los sistemas de cuidados organizados, conocidos internacio-
nalmente como Unidades de Ictus, mejora sustancialmente las expectativas de supervivencia e inde-
pendencia funcional respecto de los atendidos en modelos sin organizacién especifica. La mejora en
resultados clinicos se observa en todos los tramos de edad y especialmente en los pacientes de mayor
edad y gravedad. Las Unidades de ictus resultan ser més eficientes que los modelos convencionales
para la atencién al ictus en la fase aguda, al mejorar la efectividad (nivel de evidencia I, grado de reco-
mendacién A). Hasta un 80% de los pacientes con ictus agudo son candidatos a los cuidados en una
UI (tabla 5. Ciriterios de ingreso en UI).

De forma general, ingresardn en la Unidad/Area de Ictus todos los pacientes que hayan sufrido
un ictus dentro de las primeras 48-72 horas, independientemente de su edad, tipo de ictus (infarto,
hemorragia intracerebral), tamano o localizacién de la lesién en neuroimagen. En orden de prioridad
se establecerd de la siguiente forma: déficit moderado, curso progresivo o fluctuante, AIT recurrente,
déficit leve, déficit muy grave, AIT aislado.

Tabla 5
Criterios de ingreso y criterios de exclusion a las UNIDADES/AREAS de ICTUS

CRITERIOS DE INGRESO EN UNIDADES/AREAS DE ICTUS

Pacientes con ictus en fase aguda (<48 horas)

Pacientes con sintomas >48 h con clinica inestable, territorio posterior o a criterio médico

Pacientes con AIT para su monitorizacién, segtin criterios de ingreso (pdg. 54).

CRITERIOS DE EXCLUSION DE INGRESO EN UNIDADES/AREAS DE ICTUS

Dafio cerebral irreversible o pacientes con pronéstico infausto

Necesidad de intubacién o soporte vital avanzado

Demencia establecida grave previa (GDS >0)

Otras situaciones a criterio médico

Las Unidades de Ictus se definen, segin la Stroke Unit Trialists’ Collaboration como “una Inter-
vencion organizativa compleja situada en el hospital, en sala independiente, que atiende exclusivamente
a pacientes con ictus, integrada por un equipo multidisciplinar coordinado, especializado y entrenado en
el cuidado de los pacientes con ictus bajo protocolos de actuacion y manejo predefinidos. Habitualmente
atiende la demanda generada por la poblacion de un drea geogrifica bien definida”. La Sociedad Espanola
de Neurologia indica que las Ul deben estar situadas en dreas geogréficas bien definidas dentro del
Servicio de Neurologia de un hospital de referencia, con Neurologfa y Enfermeria con formacién y



experiencia en el manejo del ictus agudo y sus complicaciones, junto con otros profesionales de reha-
bilitacién y Fisioterapia para poder iniciar la terapia precozmente y otros especialistas con los que se
coordinan (Urgencias, Radiologia, Cardiologfa) y trabajadores sociales.

Las Areas/Unidades deben disponer de monitorizacién continua no invasiva y una ratio de enfer-
merfa recomendada de 1/4-6 (ratio enfermera/paciente).

El papel de la enfermeria en el cuidado de los pacientes con ictus (tabla 6) precisa de unos cono-
cimientos especificos y un adiestramiento en competencias que garanticen el manejo y los cuidados
que precisan los pacientes con ictus agudo. Los contenidos minimos de calidad del plan de formacién
y las competencias del personal de enfermeria fue definido por el PAIA en julio de 2015, exigiendo
que cada sector sanitario establezca un plan de formacién para el personal que atiende a estos pacientes
previo a su incorporacién a las Areas/Unidades de ictus.

Tabla 6
Areas de competencias especificas del personal de enfermeria Unidades/Areas de Ictus

Evaluacién del nivel de conciencia (Escala de Glasgow).

Evaluacién Neurolégica (Escala Canadiense).

Conocimientos generales de atencién al paciente con ictus.

Conocimiento de las complicaciones habituales del paciente con ictus y su manejo.

Protocolos de cuidados especificos segun subtipo de ictus.

Adiestramiento y autonomia en la evaluacion de la disfagia de forma estandarizada e introduccién de
la alimentacién.

Manejo postural del paciente con ictus. Planos de almohadas. Movilizacién precoz y cambios posturales.

Educacién sanitaria y apoyo psicosocial.

El objetivo del ingreso hospitalario en la Ul es instaurar el tratamiento y cuidados especificos de
forma precoz para prevenir y evitar las complicaciones, neuroldgicas o generales, que se pueden pre-
sentar durante la fase aguda de la enfermedad (tabla 7).
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Tabla 7
Objetivos de la Unidad/Area de Ictus

OBJETIVO GENERAL

Disminuir la morbimortalidad

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Instaurar tratamiento y cuidados especificos de forma precoz

Prevenir y evitar las complicaciones, neuroldgicas o no, que se pueden presentar en la fase aguda

Iniciar alimentacién precozmente en condiciones de seguridad de forma estandarizada

Iniciar movilizacién y rehabilitacién precoz en el drea

Mejorar comunicacién entre profesionales de medicina-enfermerfa

Habilitar un entorno que propicie el descanso del paciente en la fase aguda

Prestar educacién terapéutica adaptada a las necesidades del paciente y apoyo psicosocial.

El Plan de Atencién al Ictus en Aragén (PAIA) establecié desde su inicio, en 2009, la atencién de
todas las personas con ictus en camas de hospitalizacién especificas (con monitorizacion, protocolos
establecidos y enfermeria entrenada), que denominamos drea de hospitalizacién de ictus agudos. Se
distinguen las Areas de ictus y las Unidades de Ictus, con unos criterios mds exigentes para estas en
cuanto a tamafo, medios humanos y equipamiento. Como ya se ha dicho en el apartado 4 de “Or-
denacién de Recursos”, a la vista de los requisitos que se han fijado para las Unidades de Ictus en la
estrategia de ictus del SNS y en aras de una mayor equidad en el acceso a esta prestacion en las tres
provincias de nuestra Comunidad, se considera que Aragén cuenta con 3 Unidades en la provincia
de Zaragoza (HUMS, HCULB, HRV), 1 en Huesca (HS]) y otra en Teruel (HOP). Partiendo de la
situacion actual de estas dos tltimas se puede considerar que rednen los requisitos imprescindibles,
pero es evidente que hay que reforzar su estructura, equipamientos y equipos humanos. El beneficio
para los pacientes, tanto en términos de salud como de coste-beneficio, de la inversién necesaria para
consolidar estas Unidades de Ictus estd sobradamente demostrado, como se argumenta y apoya en la
misma Estrategia del SNS, a la cual nos remitimos.



SUBPROCESO 4 ATENCION EN UNIDADES/AREAS DE ICTUS

z Asistencia en la fase aguda del ictus en camas especificas, con monitorizacién
DEFINICION & P : :

FUNCIONAL

enfermeria entrenada, protocolos actualizados, atendidas por un equipo
multidisciplinar y seguimiento de unos indicadores de calidad consensuados

LIMITE INICIAL  Atencién por equipo de ictus en Unidad/Area de Ictus

Fin de atencién por equipo de ictus por derivacién a otro drea

LGS IARS AL de hospitalizacion, fallecimiento o alta
GESTOR Neuroloef
DELPROCESO 0 °8%
PERSONAS
1. TRASLADO A 1. Celador/a Traslado con seguridad
UNIDAD/AREA
2. ACOGIDA EN 2. Neurologia, * Se evaltia al paciente: Escalas NIHSS y
UNIDAD/AREA Enfermeria Rankin
de Unidad/Area * Reposo en cama 24 h y cambios posturales
cada 4 horas salvo orden médica diferente.
* Monitorizacién ECG y control de
aparicion de arritmias
* Se informard a pacientes y familiares del
funcionamiento de la Unidad/Area.
Se recomienda facilitar un folleto
informativo o QR asociado al mismo
3. MONITORIZACION 3. Enfermeria * Primeras 24 horas:
CONSTANTES de Unidad/Area — presién arterial y saturacién de oxigeno

cada 2 horas
- glucemia y temperatura cada 6 horas
* Avisar si alteracidn en las constantes segtin
protocolos médicos establecidos
* En los dos dias siguientes los controles de
presién arterial y oxigeno se van espaciando
* El control de la fiebre, la glucemia,
la tensién arterial y la disfagia son
fundamentales
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PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

4. EVALUACION 4. Enfermeria * Las primeras 48 horas por turno y
ESCALA CANADIENSE de Unidad/Area posteriormente manana y tarde, segiin
situacién clinica
* Si desciende 21 punto respecto a
evaluacién anterior (salvo item de
orientacién) se considera deterioro
neuroldgico y se debe avisar al profesional

de guardia
5. EVALUACION 5. Enfermeria ¢ Se evaluard en los tres turnos durante
ESCALA DE GLASGOW de Unidad/Area la estancia en la Unidad/Area. Si baja

la puntuacidn: evaluar con la escala
Canadiense y actuar como en punto
anterior

* En caso de Accidente Isquémico
Transitorio, ante la presencia de evolucién
del cuadro con déficits neurolégicos
nuevos se avisard inmediatamente a
Neurologia/médico-a de guardia para
valorar la activacién del Cédigo Ictus

intrahospitalario
6. EVALUACION DE 6. Enfermeria * Valoracién de necesidades bdsicas segtin
NECESIDADES BASICAS  4c Unidad/Area modelo de Virginia Henderson
Y PLAN DE CUIDADOS ¢ Plan de cuidados (NANDA, NOC-NIC)
7. EVALUACION TEST 7. Enfermeria * Los pacientes deberdn pasar al menos
DE DEGLUCION de Unidad/Area 6 horas de dieta absoluta antes de

comenzar con el test. El test de deglucién
se realizard solo si tiene una puntuacién del
Glasgow >13, y si afisico, estd consciente,
alerta, atento y realiza 6rdenes. Se realizard
en los turnos de mafana y tarde pero no de
noche (anexo Test Volumen Viscosidad)

* Si tolera se iniciard dieta de disfagia
indicada segin protocolo de alimentacién
o segin tolerancia directamente dieta basal

* Si en algiin momento el Glasgow bajara de
13 (o de 11 en pacientes afédsicos) retirar la
alimentacién oral

* Si el test es positivo actuar segtn protocolo

* Se registra en la hoja de registro en HCE
del test de disfagia




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

8. EVALUACION 8. Neurologia, * El neurblogo-a/profesional de guardia

NEUROLOGIA Medicina Interna, evaluard al paciente mediante una
Guardia de exploracién clinica y la escala NIHSS en el
Medicina momento del ingreso en el Area y después,

al menos, una vez al dia hasta el alta en la
Unidad/Area de ictus

* A su criterio podrd solicitar las pruebas
complementarias que considere

* En el momento del ingreso se procederd a
la solicitud de interconsulta al servicio de
Rehabilitacién

* Realizard toda la evaluacién del paciente y
el seguimiento en HCE protocolo de ictus

9. ALTA UNIDAD/AREA 9. Neurologia * Al completar el tiempo de monitarizacién,
DE ICTUS el paciente abandonard la Unidad/
Area de ictus para pasar a una cama de
hospitalizacién convencional si procede
* Se registrard en el registro HCE escala de
Rankin modificada y del NIHSS al alta
(hg. 19)




Figura 19. Atencién al paciente en Unidad/Area de Ictus
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SUBPROCESO 5: VALORACION E INICIO DE LA REHABILITACION

La rehabilitacién es una parte fundamental del tratamiento en el paciente con ictus. Su finalidad
es tratar y/o compensar los déficits o discapacidad; para conseguir la maxima capacidad funcional en
cada caso, facilitando la independencia y la reintegracién al entorno familiar, social y laboral. Se trata
de un proceso continuo, limitado en el tiempo y orientado por objetivos. Los objetivos de la rehabi-
litacién en la fase aguda del ictus son:

* Reduccién del nivel de discapacidad.

* Establecimiento de un prondstico temprano de funcién.

* Definir las necesidades de aquellos que resulten discapacitados como parte de un plan de cuida-
dos y adaptaciones, buscando la autonomia.

* Contribucién a los cuidados necesarios de salud de aquellos con discapacidad permanente.

* Adaptacién a la nueva situacién. Reinsercién sociofamiliar.

Los requisitos que debe cumplir el tratamiento rehabilitador, tanto en la fase aguda como en la
subaguda, son los siguientes:

* Continuidad. Debe asegurarse continuidad de cuidados durante todo el tratamiento; sobre
todo entre los servicios de rehabilitacién hospitalarios y los ambulatorios para evitar que se
fragmente el programa de rehabilitacién.

* Intensidad. Influye en el resultado funcional. Aumentando la intensidad, siempre que el pa-
ciente lo tolere, el programa de rehabilitacién es mds efectivo y eficiente. Por lo tanto, la inten-
sidad del tratamiento rehabilitador debe ser la mdxima que el paciente pueda tolerar y asumir
(al menos media hora de Fisioterapia y media hora de Terapia Ocupacional, mds media hora de
Logopedia diaria si se precisa).

* Duracién. El mayor grado de recuperacién neurolégica tiene lugar en los tres primeros meses,
y la recuperacién funcional en los seis primeros meses; posteriormente tiene lugar el proceso de
adaptacion a la discapacidad y reintegracién a la comunidad. El tratamiento rehabilitador debe
finalizar cuando no se identifiquen nuevos objetivos funcionales a alcanzar, o cuando el paciente
no quiera continuar.

* Evaluacién periédica. La medida objetiva de la funcién mediante escalas permite identificar
problemas, establecer objetivos, y determinar la eficacia de las intervenciones realizadas. Se re-
comienda evaluar aspectos de movilidad (marcha, transferencias), lenguaje y funcionamiento
cognitivo. Con respecto a la valoracién en actividades de la vida diaria (AVD), el Indice de Bar-
thel es la que tiene un uso mds extendido; ha mostrado ser vdlida, fiable y de aplicacién sencilla,
aunque con baja sensibilidad en pacientes con alto nivel de funcién.

* Formacién de familia y cuidadores: Para facilitar la participacién activa de familiares y paciente
en el proceso de rehabilitacién (folletos explicativos sobre tratamiento postural, transferencias, etc).

El inicio de la rehabilitacién deber lo mds precoz posible, siempre y cuando la situacién clinica del
paciente lo permita. La valoracién por rehabilitacion se realizard en las primeras 24-48 horas, a través
de la solicitud especifica de ictus desarrollada en HCE. El uso de la HCE, permite la valoracién pro-
gramada de los pacientes, generar listados que facilitan la gestién de los mismos para su tratamiento,
e integran la informacién del paciente durante todo el ingreso, facilitando la comunicacién entre los
profesionales que intervienen en su cuidado.

Es necesario mencionar que, a pesar de la evidencia existente sobre los beneficios que aportan, en
pacientes con ictus, las terapias de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia, su aplicacién no llega
a los minimos recomendables en algunas de las dreas de salud de nuestra comunidad. Estos minimos
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recomendados, en base a la evidencia cientifica y establecidos por el grupo PAIA, para todos los
pacientes que lo precisen y toleren son:

* Recibir como minimo: valoracién integral y precoz y al menos media hora de Fisioterapia,
media hora de Terapia Ocupacional y media hora de Logopedia cada dia, en todos los casos que
se puedan beneficiar de ellas, un minimo de 3 dias y a ser posible, todos los dias de la semana.

* Tener un plan de rehabilitacién, seguimiento y recomendaciones al alta. Al alta hospitala-
ria, se incluirdn las recomendaciones indicadas por el servicio de Rehabilitacién en el informe
de alta del paciente, que estard accesible en la HCE de cada paciente.

SUBPROCESO 5 VALORACION E INICIO DE LA REHABILITACION

Valoracién y tratamiento mediante técnicas de rehabilitacién durante el
ingreso hospitalario para recuperacién de los trastornos del funcionamiento
DEFINICION y de la capacidad de las personas que han sufrido un ictus para su maximo
FUNCIONAL nivel de integracién a la vida habitual. El objetivo fundamental es evitar
complicaciones de la inmovilizacién y la recuperacién de las actividades de
autocuidado y la autonomia.

LIMITE INICIAL  Primeras 24-48 horas tras la valoracién del caso.

Estabilidad clinica, establecimiento de la continuidad asistencial, hasta la

LIMITE FINAL : .
ausencia de nuevos objetivos.
1 AT0 DI Especialista en rehabilitacién
PROCESO )
PERSONAS
1. VALORACION 1. Fisioterapia, * Mejorar la coordinacién y comunicacién
EQUIPO Enfermeria, Terapia de los integrantes del equipo, a través de
MULTIDISCIPLINARIO  ocupacional, HCE
Trabajo social, ¢ Identificar objetivos terapéuticos,
Logopeda, Medicina ~ determinar las intervenciones, controlar su
Rehabilitacién eficacia y evaluar los resultados finales
(coordina). ¢ Abordar todas las dreas de afectacién
En hospitales neuroldgica: fuerza, sensitivo perceptivo,
de tercer nivel y visual, coordinacién y marcha, deglucién,
para ciertos casos, emocional, cognitivo-conductual,
se recomienda comunicacién y lenguaje

contar con un
Psicélogo/a Clinico
especializado/a

en Patologia
Neuroldgica.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

2. VALORACION 2. Medicina * Establecer lineas a través de la HCE para
INICIAL 24-48 HORAS  rchabilitacién la valoracién programada de todos los
DESDE INGRESO pacientes con ictus

* Generar listados automatizados de
pacientes ingresados a los que se les abra
una HCE ictus y su apertura por los
responsables de rehabilitacién

* Cumplimiento de tiempos establecidos
segin el nimero de pacientes con ictus
atendidos por secuencia histérica en cada
drea y sector, para la valoracién de estos

pacientes
3. TRATAMIENTO DE 3. Fisioterapia, * Comenzar la terapia en cuanto se haya
REHABILITACION EN Terapia Ocupacional, establecido el diagnéstico y asegurado el
LAS PRIMERAS 48 H Logopedia control clinico
TRAS INGRESO * Iniciar cambios posturales y sedestacién

lo antes posible, mediante protocolos
aplicables por los equipos de enfermeria de
las Unidades/Areas de ictus

e El trabajo se iniciard en la propia Area/
Unidad de ictus y se continuard en la
sala de terapia en cuanto la situacién del
paciente lo permita

* Cumplimiento de tiempos establecidos

4. ESTABLECER UN 4. Medicina El plan terapéutico debe ser accesible para
PLAN TERAPEUTICO Rehabilitacién todo el equipo que atiende al paciente
DE REHABILITACION (a través de HCE)

E IDENTIFICACION

DE OBJETIVOS

5. VALORACION 5. Medicina Escalas de valoracién:

DE LA DISCAPACIDAD  Rehabilitacién ¢ Barthel, Rankin, Pfeiffer

* Valoracién de la comunicacién (escala
de gravedad de las afasias, recomendable:
bateria corta bedside del lenguaje)

* Indice motor-Test de control de tronco

* Evaluacién de la FACHS (Marcha) y
equilibrio de Tinetti

* Comprobar puntuacién Rankin y NIHSS
al alta

* Siempre que sea posible, buscar una
valoracién y abordaje multidimensional,
incluyendo aspectos emocionales y
cognitivo-conductuales




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

6. PRONOSTICO 6. Especialista en

TEMPRANO rehabilitacidn,

DE FUNCION Enfermerfa,
Fisioterapeuta,
Logopeda/Terapia
Ocupacional

Proporcionar informacién y consejo a
paciente y familiares sobre expectativas y
plazos en los que es esperable la mejoria, y
en qué consiste el tratamiento en cada etapa

7. PREVENCION DE 7. Medicina

COMPLICACIONES Rehabilitacién,
Enfermeria,
Fisioterapia,

Logopedia

* Facilitar la participacién activa de
familiares y paciente en el proceso de
rehabilitacién (documentos explicativos
sobre tratamiento postural, transferencias,
etc.)

* Evitar complicaciones secundarias al
encamamiento, asegurando:

— Cambios posturales cada 3-4 horas

— Evitar malposiciones (prevenir patrones
motores anormales, aumento de
espasticidad y hombro doloroso).
Miembro superior: hombro en
antepulsién y abduccién, brazo
extendido con mano abierta. Miembro
inferior: evitar la rotacién externa de la
cadera y prevenir el equino-varo del pie
manteniéndolo a 90°

— Evitar toma de vias sanguineas en lado
afecto

— Estimulacién sensorial por lado pléjico.

* Valorar la seguridad de la deglucién antes
de iniciar la alimentacién o la hidratacién
oral. Sedestacién precoz constituye una
pieza clave en la prevencién de aspiracién

8. ELABORAR 8. Medicina
INFORME DE ALTA Rehabilitacién
DE REHABILITACION

* En caso de precisar neurorehabilitacién
intensiva en otro centro, se confeccionard
informe de rehabilitacién

* Incorporacién de la valoracién de
rehabilitacién al informe de alta
de neurologia/Informe de alta de
rehabilitacién

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

9. PLAN DE 9. Equipo En caso de actuacién por fisioterapeuta
DERIVACION AL ALTA/  multidisciplinar, o Terapeuta Ocupacional de Unidad de
VALORACION AMBITO  Enfermeria y ictus, en las Unidades que disponen de él,
DE ATENCION MAS Unidad incorporar sus recomendaciones de cuidados
ADECUADO Sociosanitaria de fisioterapia/Terapia Ocupacional en
de valoracién o informe de enfermeria, si no ha precisado de
Trabajo social plan de rehabilitacién individualizado
En caso de no disponer de Fisioterapeuta o
Terapeuta Ocupacional en Unidad de ictus.
Debe figurar en el informe de Enfermeria,
aspectos como:
* Continuidad de cuidados
* Valorar necesidades de adaptacién del
domicilio
* Valorar tipo de paciente, intensidad
necesaria del tratamiento, tolerancia del
paciente, necesidad de atencién médica y
de enfermeria y soporte familiar y social
10. REGISTRO EN HCE  10. Equipo * Registro de la valoracién e intervenciones
multidisciplinar realizadas
que atiende * En todos los casos, hay que procurar
al paciente reflejar en el informe de ictus la
valoracién, tratamiento y recomendaciones
de Rehabilitacién (RHB)
11. INFORMAR A 11. Equipo Informar a paciente/familiares de la
PACIENTE/FAMILIARES multidisciplinar valoracién e intervenciones realizadas

que atiende
al paciente

e
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Figura 20. Valoracion e inicio de la Rehabilitacion
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SUBPROCESO 6: ATENCION EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION

La llegada a la unidad de hospitalizacién implica que durante la estancia se llevard a cabo la va-
loracién, diagnéstico, tratamiento, cuidados e inicio precoz de la rehabilitacién. Todo ello basado en
protocolos de actuaciéon con el consenso de los diferentes actores. Cada sector sanitario elaborard el
protocolo de atencién y cuidados adaptado a su entorno sanitario que se difundird y estard disponible
para todos los profesionales que atiendan a los pacientes con ictus. La hospitalizacién finalizard con
el informe de alta que garantizard la continuidad de cuidados. EI PAIA ha elaborado un formato es-
tructurado en HCE accesible a todos los profesionales desde cualquier centro sanitario de Aragén, y
accesible al paciente con su clave personal de acceso a su historia clinica.

Durante la hospitalizacién y de cara al momento de preparar el destino al alta, se valorard el entor-
no sociofamiliar y se identificardn aquellos cuidados y tratamientos que van a requerir continuidad en
otro dmbito. Esto se traducird en la elaboracién de un informe de continuidad de cuidados, informe
social e informe de rehabilitacidn, en aquellos pacientes que lo precisen.

La hospitalizacién ofrece la oportunidad de informar y formar al paciente y cuidadores. En con-
creto, se deben promover la difusién de material en cualquier soporte y realizar actividades periddicas

dirigidas a:

* Educacién para la salud, prevencién y autocontrol de factores de riesgo cardiovascular, conoci-
miento sintomas de alarma, reconocimiento precoz de ictus, etc.

* Formacién en cuidados y apoyo al paciente en actividades basicas de la vida diaria (ABVD), en
especial de la disfagia, cuidados posturales, higiene y cuidados a encamados, etc.
Estas son actividades propias de los profesionales de enfermerfa y deben ser programadas y
mantenidas en el tiempo.

Por tanto, para facilitar la continuidad asistencial en otros dispositivos sanitarios y sociales, el
informe de alta en aquellos pacientes que lo precisen, integrard:

* Informe médico de la unidad de hospitalizacién, (se realizard en HCE, con formato especifico
para enfermedad vascular cerebral) recogiendo: antecedentes médicos y factores de riesgo vas-
cular previos, diagndstico etiolégico y topogréfico, situacién funcional previa y al alta (medido
con las escalas de Rankin y la NIHSS), recomendaciones terapéuticas y sobre hibitos de vida
saludables y plan de seguimiento al alta (consultas especificas, atencién primaria).

* Informe de rehabilitacién: descripcién del proceso, procedimientos terapéuticos, situacién
clinica y situacién de funcionamiento y capacidades, tratamiento y recomendaciones al alta (se
realizard en el formato de HCE, con formato especifico para enfermedad vascular cerebral.

* Informe de continuidad de cuidados de enfermeria: valoracién de necesidades de cada pa-
ciente (segun modelo Virginia Henderson) que en el momento del alta presentan algtin tipo de
alteracion, valoracién del riesgo de padecer una tlcera por presién (UPP) (Norton), descrip-
cién de los cuidados aplicados durante el ingreso, evolucién y recomendaciones que se estimen
necesarias.

* Informe social: aporta informacién del entorno familiar y social del paciente con objeto de
facilitar el acceso a los recursos sanitarios y sociales adecuados.

Se considera importante tener un informe tnico que integre las diferentes perspectivas sobre la
asistencia y cuidados necesarios.
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El médico/a de la unidad de hospitalizacién responsable del paciente valorard en algunas situa-
ciones la posibilidad de derivar al paciente al Hospital de Convalecencia de referencia del Sector para
continuar los cuidados en los siguientes casos:

* Cuando considere que la situacién del paciente no precisa un nivel de especializacién que haga
necesaria la prestacién de servicios o la dotacién tecnolégica del hospital general, pero todavia
no hace recomendable su traslado al domicilio por precisar continuidad asistencial y/o rehabi-
litacién en un centro hospitalario.

* En el caso de pacientes tributarios de ingreso para cuidados paliativos. La derivacién se hard,
preferentemente, de forma programada, quedando el ingreso supeditado a la valoracién del
paciente por el personal facultativo del Hospital de Convalecencia al que es remitido. Con este
fin, en los Hospitales de Convalecencia se establecerd un sistema para disponer de un facultativo
de referencia, asi como de un teléfono directo y un horario de consulta.

SUBPROCESO 6 ATENCION EN UNIDAD DE HOSPITALIZACION

Asistencia en unidad de hospitalizacién para diagnéstico, tratamiento
DEFINICION y cuidados, prevencién de complicaciones, convalecencia, rehabilitacién,
FUNCIONAL prevencidn secundaria, adecuada derivacién y educacién del paciente

y cuidadores.

Llegada a la unidad de hospitalizacion desde la Unidad de ictus/Area de

LIMITE INICIAL ] )
ICtus O urgenc1as.
LIMITE FINAL Alra.
GESTOR , ..
DEL PROCESO Neurologia 0 Medicina Interna.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1. TRASLADO A PLANTA

1. Celador/a

Traslado con seguridad

2. ACOGIDA DEL PACIENTE

2. Neurologfa,
Enfermeria

* Evaluacién
* Prevencién complicaciones

3. VALORACION MEDICA

3. Neurologia o
Medicina interna

Protocolo de valoracién

4. VALORACION
ENFERMERA Y PLAN DE
CUIDADOS

4. Enfermeria

* Segtin modelo Virginia
Henderson

¢ Plan de cuidados NANDA,
NOC-NIC

5. DECISION DIAGNOSTICA
Y TERAPEUTICA

5. Neurologia o
Medicina interna

Protocolo de diagnéstico y
tratamiento

6. VALORACION DE RHB
Y PLAN DE TRATAMIENTO

6. Medicina
Rehabilitacién,
Fisioterapia, Terapia
ocupacional, Logopedia

Descritas en subproceso de RHB

7. VALORACION
SOCIOSANITARIA

7. Equipo de Valoracién
sociosanitaria (EVSS),
Trabajo Social

Valoracién destino al alta y
necesidades sociales

8. SEGUIMIENTO
Y APOYO/INFORMACION

8. Medicina y
Enfermeria

Informacién/formacién a pacientes
y cuidadores

9. ALTA DOMICILIO
U OTROS RECURSO

9. Neurologfa o
Medicina Interna

Se hari un Informe continuidad
de cuidados
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Figura 21. Atencion en planta de hospitalizacion a un paciente tras un ictus
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SUBPROCESO 7:
REHABILITACION EN FASE SUBAGUDA Y CONVALECENCIA

Los dmbitos de asistencia donde se aplica esta parte del tratamiento pueden ser hospitalarios o
ambulatorios:

Rehabilitaciéon hospitalaria intensiva: indicada en aquellas personas que tienen una discapaci-
dad que limita su regreso al domicilio, con un nivel cognitivo y fisico que permitan su participacién
en un programa de rehabilitacién intensiva, llegando hasta las 3 horas de terapias, en planta propia de
servicio de Rehabilitacién o en camas de otros servicios (neurologia-medicina interna) o en centros
concertado para este tipo de rehabilitacién.

Criterios de ingreso para rehabilitacién intensiva:

* Pacientes con lesién adquirida en Sistema Nervioso Central (SNC).

* Con estabilizacién clinica en el Servicio de origen.

* Discapacidad en mds de dos dreas funcionales.

* Con respuesta voluntaria a las érdenes.

* Que tolere terapia intensiva de al menos 2-3 horas diarias y en dos 4reas terapéuticas (fisiotera-
pia, terapia ocupaciones, logopedia).

* Rankin previo al ictus menor o igual a 3 (deambulacién sin asistencia).

* Comorbilidad: Charlson menor o igual a 2.

* Cognitivo: escala Rancho Los Amigos mayor o igual a 6 al 7° dia de ictus.

* Prevision de posibilidad de ganancia de 30 puntos de Barthel (con una estancia media de 30 dias).

* Que tengan apoyo social o familiar al alta.

Rehabilitacién hospitalaria no intensiva: se aplicard en centros de media o larga estancia en
camas de convalecencia con rehabilitacién. Indicados en pacientes con discapacidad moderada/severa,
cuya situacion fisica o cognitiva limita su participacion en terapias de alta intensidad y con apoyo
sociofamiliar insuficiente para prever su regreso al domicilio a medio-largo plazo.

Rehabilitacién ambulatoria: para personas con discapacidad leve-moderada en 2 o mds dreas
funcionales (capaces de caminar con supervisién, de realizar AVD bésicas), con adecuado apoyo so-
ciofamiliar y posibilidad de desplazamiento al Servicio de Rehabilitacién.

En cada uno de ellos, el proceso de recuperacién debe ser reevaluado periédicamente y si es pre-

ciso, reajustando nuevos objetivos.
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SUBPROCESO 7 REHABILITACION EN FASE SUBAGUDA Y CONVALECENCIA

Valoracién y tratamiento, mediante técnicas de rehabilitacién, en el
periodo de estabilidad neurolégica y hemodindmica; para la recuperacién

DEFINICION

FUNCIONAL de los trastornos del funcionamiento y de la capacidad de integracién a

la vida habitual. Se desarrollard en distintos dmbitos dependiendo de la
situacion clinica y social del paciente.

LIMITE INICIAL Finalizacién de fase aguda.

Alta del hospital, estabilidad clinica, establecimiento de la continuidad

LIMITE FINAL o : -
asistencial, ausencia de objetivos.
GESTOR L1 s .
DEL PROCESO Médico Rehabilitador/Geriatra.
PERSONAS
1. ALTA AL RECURSO MAS 1. Neurologfa, e Continuidad de cuidados
ADECUADO Medicina interna/ * Reducir tiempos de espera
Geriatria/Medicina ~ * Informe de Neurologia, enfermeria
rehabilitacién, y rehabilitacién
Unidad de Valoracién e Informar a la familia del traslado
Sociosanitaria,
Trabajo social,
Enfermeria
2. TRASLADO AL RECURSO 2. Técnico de * Transporte adecuado
MAS ADECUADO transporte sanitario  ® Seguridad en las transferencias del
paciente
3. VALORACION 3. Enfermeria e Aplicar protocolo de valoracién y
DE ENFERMERIA prevencién de complicaciones del
A LA LLEGADA Hospital de Convalecencia/Servicio
AL NUEVO RECURSO Rehabilitacién
* Continuaci6n del tratamiento previo
* Informacién a familia y paciente
sobre horarios, actividades y
necesidades
4. VALORACION 4. Medicina interna/  Informacién a paciente y familia
MEDICO/A DE PLANTA Geriatria (tabla 8)




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

5. DECISIONES 5. Medicina interna/  Informacién a paciente y familia
TERAPEUTICAS Geriatrfa
Y DEL TIPO DE
CUIDADOS. SOLICITUD
REHABILITACION
6. VALORACION INICIAL 6. Medicina e Cumplimiento de tiempos
DE REHABILITACION Rehabilitacién establecidos
24-48 HORAS DESDE * Continuidad de cuidados
HOJA DE CONSULTA * Informacién al paciente y familia
PARA VALORACION
7. TRATAMIENTO 7. Fisioterapia, e Cumplimiento de tiempos
REHABILITADOR PRECOZ  Terapia Ocupacional,  establecidos
(24-48 HORAS) DESDE Logopedia, Técnico  * Formacién a paciente y cuidadores
SU INDICACION Ortopédico * Adaptaciones y bisqueda de la
autonomia
8. VALORACION 8. Medicina * Escalas de valoracién:
DE LA DISCAPACIDAD Rehabilitacién — Barthel, Rankin, Pfeiffer (test MEC
de Lobo si Pfeiffer >3)
— Valoracién de la comunicacién
(escala de gravedad de las afasias,
recomendable: bateria corta bedside
del lenguaje)
— FIM motor, evaluacién de la
marcha y equilibrio de Tinetti
* Informacién al paciente y familiares
9. PRONOSTICO 9. Medicina e Utilizacién escalas: Escala
TEMPRANO DE FUNCION  Rehabilitacién, comorbilidad abreviada de Charlson
Y PREVENCION Enfermeria, * Proporcionar informacién y consejo a
DE COMPLICACIONES Fisioterapia, paciente/familiares sobre expectativas
Logopedia y plazos en los que es esperable

la mejoria, y en qué consiste el
tratamiento en cada etapa
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PERSONAS

ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
10. PLAN DE DERIVACION  10. Equipo e Informe clinico de alta con
AL ALTA multidisciplinar y descripcién del proceso,
Unidad de Valoracién  procedimientos terapéuticos,
Sociosanitaria o situacién clinica y situacién de
Trabajo Social funcionamiento y capacidades,

tratamiento y recomendaciones al
alta. Informe trabajo social.

* Educacién sanitaria: manejo del
paciente, adaptaciones en domicilio,
plan de continuacién de cuidados de
rehabilitacidn.

* Adecuacién de dieta o planificacién
de tratamiento en caso de disfagia

11. REGISTRO EN HCE 11. Equipo Registro de la valoracién e
multidisciplinar que  intervenciones realizadas
atiende al paciente

12. INFORMAR A 12. Equipo Informar a paciente/familiares de la
PACIENTE/FAMILIARES multidisciplinar que  valoracién e intervenciones realizadas
atiende al paciente




Tabla 8

Areas de Intervencion especifica en el tratamiento Rehabilitador

ALTERACIONES DE
LA COMUNICACION/
DEGLUCION

* Afasia. Todos los pacientes con afasia deben ser valorados por es-
pecialista en patologia del lenguaje (foniatra), que deberd informar
a la familia y al personal que lo trate de las técnicas de comuni-
cacién apropiadas y de cémo facilitar la comunicacién. El trata-
miento de logopedia intensivo mejora los resultados, los estudios
sugieren 2-8 h/semana.

* Disartria. Debe ser evaluada y tratada, evaluando la necesidad de
sistemas alternativos y aumentativos de comunicacién.

* Disfagia: Debe ser evaluada mediante MECV-V, fibroscopia y/o vi-
deofluoroscopia y tratada en funcién de los hallazgos encontrados.

ALTERACIONES
NEUROPSICOLOGICAS

* Los déficits cognitivos y las alteraciones conductuales constituyen
una parte importante de discapacidad en el ictus e interfieren en
la implicacién del paciente en la Rehabilitacién, socializacién, en
las ABVD, en la calidad de vida del paciente y de su familia. En
la valoracién de estos pacientes se deben tener en cuenta las alte-
raciones de las diferentes dreas cognitivas: conciencia, atencidn,
percepcion, lenguaje, praxias, gnosias, memoria, razonamiento,
funciones frontales, trastornos emocionales y de conducta.

* Se debe tener en cuenta ademds la depresién, que puede afectar a
un 20-30% de los pacientes con ictus y tiene un impacto negativo
en el progreso de la rehabilitacién.

ALTERACIONES DE
LA FUNCION MOTORA

* Las técnicas empleadas las podemos clasificar en tres modalidades:
técnicas de compensacion, facilitadoras y de re-aprendizaje motor
orientado a tareas. Los estudios no han mostrado superioridad de
unas técnicas sobre otras, siendo una posibilidad la combinacién
de varias de ellas junto con ejercicios de potenciacién muscular y
acondicionamiento fisico. Deben ser aplicadas por fisioterapeutas
y terapeutas ocupacionales expertos en ictus.

* La reeducacién de la marcha serd considerada en los pacientes con
alteracién en la deambulacién.

LIMITACION
EN LAS AVD

Estos pacientes deben tratarse con un equipo multidisciplinar que
incluya terapia ocupacional, la cual constituye un pilar esencial para
la adaptacién de paciente a su ambiente habitual tras el ictus.

ESPASTICIDAD

Se recomienda, en general, tratarla inicialmente con terapias fisicas
y posteriormente considerar las opciones de medicacién oral e in-
filtraciones con toxina botulinica. El tratamiento de la espasticidad
estd indicado cuando provoca sintomas significativos o interfiere en
la rehabilitacién.
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Paciente susceptible de instruccién de cuidados de fisioterapia/terapia ocupacional y/o reco-
mendaciones a familia y no susceptible de tratamiento en programas individualizados de rehabilita-
cién especifica, por la ausencia de beneficio esperado mantenido en el tiempo:

* Cuando exista una gran discapacidad previa al ictus.
* Cuando exista un gran deterioro cognitivo y/o de conciencia asociado.
* Coincidencia del ictus con enfermedad en fase terminal.

En estos casos, se decidird traslado a domicilio, dmbito Socio Sanitario u Hospital de Larga Estan-
cia seglin sea su situacién clinica y sociofamiliar (tabla 9).

Tabla 9
Destino al alta de pacientes no candidatos a tratamiento rehabilitador

DESTINO AL ALTA PERFIL CLINICO PERFIL SOCIOFAMILIAR

e Necesidad de control médico

INGRESO PARA . .
CONVALECENCIA I:ecflsf“i‘j ‘ie cuidados
SIN RHB EN . Discanacidad Indiferente
HOSPITAL DE e e
CONVALECENCIA pisHbsIdiio de Hatmicnite
rehabilitador especifico
* Estabilidad médica
RESIDENCIA : I[\)Ilsca}:)a?iﬁad. mzderada/ grave Apoyo/ sociofamiliar
SOCIOSANITARIA o subsidiarios de tratamiento escasofausente
RHB pudiendo precisar * Precisa institucionalizacién

cuidados de mantenimiento

* Estabilidad médica
* Discapacidad moderada/grave.
DOMICILIO * No posibilidades de RHB

pudiendo precisar cuidados de

* Apoyo sociofamiliar suficiente
para estar en domicilio

* Dificultad de desplazamiento a
un servicio de rehabilitacién

mantenimiento
SEGUIMIENTO * Apoyo sociofamiliar suficiente
Y CONTROL Pacientes de alta de tratamiento para estar en domicilio
EN ATENCION de rehabilitacién * DPacientes institucionalizados
PRIMARIA en residencia

A continuacién, se adjunta tabla resumen del abordaje del tratamiento rehabilitador segin la fase
evolutiva del paciente (tabla 10).
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Figura 22. Traslado al recurso mas adecuado para RHB tras un ictus

VALORAR TRASLADO AL RECURSO MAS
ADECUADO PARA EL PACIENTE

Decision conjunta por parte de: Unidad
de valoracion socio sanitaria/Trabajo social,
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SUBPROCESO 8: PREVENCION SECUNDARIA

Una vez que se ha producido un ictus, la prevencién secundaria es fundamental para disminuir la
probabilidad de presentar un nuevo episodio. Tras un ictus/AIT, los pacientes tienen un alto riesgo de
presentar un nuevo evento vascular. En el caso de un ictus un 10% el primer afio y posteriormente un
5% al afio con un riesgo acumulado del 40% a los 10 anos. El ictus recurrente supone la cuarta parte
del total de ictus que se producen. En el caso del accidente isquémico transitorio el riesgo mayor se
produce en las primeras 24-48 horas y decae posteriormente en los 3 primeros meses. Ademds, estos
pacientes tienen muy a menudo comorbilidades de tipo ateroscleroso o cardiovascular (isquemias
coronarias, periféricas, ateromatosis generalizada, etc.) que se benefician de las mismas medidas de
prevencién secundaria.

Uno de los objetivos fundamentales del PAIA es disminuir la incidencia del ictus a través del con-
trol de los factores de riesgo, potenciar los hébitos de vida saludable y del mantenimiento de un trata-
miento médico preventivo adecuado a la etiopatogenia de su cuadro vascular cerebral, promoviendo
la adherencia al mismo. La prevencién secundaria es altamente efectiva y debe ser una prioridad para
todos. De forma general, la Atencién Primaria, es el nivel que garantiza estas actuaciones, pero es im-
portante que haya una relacién fluida con Neurologia y otras especialidades.

SUBPROCESO 6 PREVENCION SECUNDARIA

Valoracién individualizada, seguimiento y control de factores de

riesgo en pacientes que han sufrido un episodio de ictus para evitar
DEFINICION recurrencias. Instauracién de medidas farmacolégicas/no farmacolégicas
FUNCIONAL para conseguir los objetivos del tratamiento.

Exploracién de la adherencia al tratamiento antitrombdético

(antiagregante y/o anticoagulante) y de factores de riesgo vascular.

LIMITE INICIAL Pacientes que ya han sufrido un episodio de ictus/AIT.

LIMITE FINAL Pacientes que tras padecer un ictus reciben tratamiento etiolégico y

preventivo y recidivan fallecen.

RESPONSABLE Equipo de Atencién Primaria.
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PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

1. INTERVENCION INICIAL Se recomienda en la primera semana tras
1.1. Sobre estilos de vidano ~ 1.1. Medicina, el alta hospitalaria hacer intervencién
saludables (si procede) Enfermeria AP sobre:

1. Dieta * Adoptar una dieta sana (mediterrdnea
2. Consumo de alcohol o similar), pobre en grasas saturadas
y cuantificacién y azlcares, rica en frutas, verduras,

3. Hébito tabiquico pescado y pobre en sal <2.5 g sal dia
4. Sedentarismo * Restringir el consumo de alcohol a un
5. Obesidad méximo de 100 g a la semana

* Deshabituacién tabdquica y su cese,
independientemente de la ganancia
de peso

* Actividad fisica: si son capaces de
realizar actividad fisica, efectiien al
menos actividad aerdbica de intensidad
moderada, durante un minimo de 10
minutos 4 veces por semana o ejercicios
aerdbicos de intensidad vigorosa,
actividad durante un minimo de 20
minutos dos o tres veces por semana

* Pérdida ponderal en personas con
sobrepeso u obesidad, para reducir la
presién arterial, la dislipemia y el riesgo
de DM2 y asi mejorar el perfil de riesgo

vascular global
* Valorar si apneas del sueno
1.2. Revision estructurada 1.2. Medicina, * Revisién de la medicacién incluyendo
de la medicacién Enfermeria AP antiagregantes, anticoagulantes y

fdrmacos para control de factores

de riesgo cardiovascular (FRCV):
hipertensién arterial, diabetes,
dislipemia. Favorecer posologias
sencillas (reducir tomas, valorar uso de
polipildora, etc.)

* Seguimiento de adherencia terapéutica

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

2. MANE]JO FACTORES DE 2. Medicina, * Monitorizacién periddica cifras TA
RIESGO VASCULAR EN HTA  Enfermeria AP ¢ Intervencién sobre estilos de vida no
saludables

* Evaluacién lesién 6rganos diana
* Objetivo individualizado teniendo
presente las comorbilidades. Como
norma:
- 18-65 anos: PAS <130 mmHg o
menos si se tolera (No <120 mmHg)
- >65 anos: 130-139 mmHg. En ambos
grupos: PAD: 70-79 mmHg
* 4 escalones de tratamiento:
- IECA/ARA II + CA o diurético a
dosis bajas
- IECA/ARA II + CA o diurético a
dosis completas
- IECA/ARA 1T + CA + diurético hasta
dosis completas
- IECA/ARA II + CA o diurético a
dosis completas + espironolactona
* No se sugiere tratamiento
antihipertensivo para pacientes
no hipertensos (es decir, TA
<130/80 mmHg) que han tenido un
ictus isquémico o AIT debido a un
fenémeno cardioembdlico




PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

3. MANEJO FACTORES 3. Medicina, e Perfil lipidico a las 8 (+/— 4) semanas

DE RIESGO VASCULAR Enfermeria AP de iniciar o modificar el tratamiento.

EN DISLIPEMIAS Seguimiento segtin objetivos
terapéuticos

* Intervencién sobre estilos de vida
no saludables

* Tratamiento hipolipemiante intensivo:
Objetivo genérico <70 mg/dl de cLDL y
reducciéon >50% del valor previo

* Objetivo en muy alto riesgo vascular
<55 mg/dl y una reduccién > del 50%
del valor basal. El grupo farmacoldgico
de eleccién para iniciar el tratamiento,
son las estatinas. Si no se controla,
asociar ezetimiba; se puede valorar el
uso de dcido bempedoico con o sin
ezetimiba. Si es necesario, usar los
inhibidores del PCSK9 (evolocumab,
alirocumab) o el Inclisiran*. En los
casos de patologia cardiovascular
establecida, con hipertrigliceridemia
y diabetes, ya tratados con estatinas,
los 4cidos grasos omega-3 con dcido
eicosapentaenoico (EPA), icosapento
de etilo*, han demostrado reducir los
eventos vasculares.

* Segtin condiciones de financiacién a la indicacién autorizada.




PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

4. MANEJO DE FACTORES 4. Medicina, e Perfil glucémico de manera periddica:
DE RIESGO VASCULAR Enfermeria AP Cada 6 meses si cumplen los
EN DIABETES TIPO 2 objetivos terapéuticos y al menos

trimestralmente si se ha modificado
el tratamiento y/o no se cumplen los
objetivos

* El objetivo de control glucémico
debe individualizarse en funcién
de comorbilidades, riesgo, efectos
adversos. En menores de 65 afos y sin
esperanza de vida limitada, niveles de
HbAlc <6.5-7% reducen el riesgo de
complicaciones microvasculares

¢ Intervencidn sobre estilos de vida no
saludables

* iSGLT2 y aGLP-1* han demostrado
beneficios vasculares, mis alld de
los demostrados por metformina,
independientemente del tratamiento
de fondo o del control glucémico.
Si no se consigue cifras objetivo se
pueden asociar

5. TRATAMIENTO 5. Neurologia, e La AAS (50-325 mg/d) es el firmaco
ANTIAGREGANTE Medicina Interna ~ de primera eleccién como profilaxis
GENERAL EN ICTUS secundaria de patologia cerebrovascular
NO CARDIOEMBOLICOS * El clopidogrel 75 mg/d en monoterapia

es una opcién razonable en lugar de
aspirina AAS o bien en pacientes que
presentan intolerancia o alergia a esta

* La combinacién de AAS y clopidogrel
se recomienda en los primeros 21 dias
después de un evento cerebrovascular
menor (NIHSS <5) o AIT. En casos de
estenosis intracraneal severa (70-99%)
mantener la combinacién hasta 3 meses
es razonable para reducir el riesgo de
recurrencia

* Segtin condiciones de financiacién a la indicacién autorizada.
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PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

6. TRATAMIENTO EN ICTUS 6. Neurologia, La decisién de iniciar o no tratamiento

CARDIOEMBOLICOS Medicina anticoagulante se debe tomar de forma
(FANV'Y OTRAS Interna, individualizada a partir de la evaluacién
CARDIOPATIAS Cardiologfa del riesgo trombético y hemorragico.
EMBOLIGENAS) Las indicaciones del uso de firmacos

antivitamina K o ACOD se deben

individualizar, pero se prefiere ACOD

cuando ambas opciones son posibles

* En pacientes con ictus y bajo riesgo
hemorrdgico podria ser razonable iniciar
el tratamiento anticoagulante entre los
2 a 14 dias del evento isquémico

* En pacientes con ictus isquémico con
alto riesgo de conversién hemorrdgica
es razonable retrasar el inicio de la
anticoagulacién oral mds de 14 dias

* En pacientes con AIT y FA no valvular,
es razonable iniciar el tratamiento
inmediatamente tras el evento isquémico

* Se utilizard para la valoracién del
riesgo tromboembdlico la clasificacién
CHADS2VASC, considerando que en
la misma, el antecedente de ictus o AIT
ya punttia 2

* Siempre que se considere el tratamiento
anticoagulante hay que valorar el
riesgo hemorrdgico mediante la escala

HASBLED
7. TRATAMIENTO EN 7. Neurologia, ¢ La endarterectomia carotidea se
ESTENOSIS CAROTIDEA Cirugfa Vascular recomienda en los 3-6 meses posteriores
SINTOMATICA Intervencionista al ictus/AlT en pacientes con estenosis

carotidea severa 70-99% (documentada
por técnicas no invasivas) siempre que
el riesgo morbimortalidad quirdrgica
sea <6%

* Cuando la cirugfa de revascularizacién
estd indicada en pacientes con AIT/
ictus minor, es razonable su realizacién
en las 2 semanas posteriores al evento
cerebrovascular

* La alternativa de eleccién a la
endarterectomia carotidea (CEA) es la
angioplastia con stent (CAS), que se
planteard en funcién a las caracteristicas
clinicas y anatémicas del paciente.

Ver tabla 12

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS c
ACTIVIDAD IMPLICADAS CARACTERISTICAS DE CALIDAD

8. TRATAMIENTO EN 8. Neurologia,
FIBRILACION AURICULAR  Cardiologfa,
Cirugia cardiaca

La profilaxis secundaria de la FA

no valvular (tanto paroxistica

como permanente) se realizard

con anticoagulantes orales, de
preferencia ACOD. La eleccién del
firmaco dependerd de cada paciente
(comorbilidades, preferencias, posibles

interacciones)

()

En pacientes con ictus y FA que no
tienen estenosis mitral moderada-severa
o vélvula mecénica, los anticoagulantes
de accién directa se prefieren sobre el
acenocumarol/warfarina. Antes del
inicio del tratamiento se debe valorar
el riesgo trombético (escala CHADS2
VAsc), el riesgo hemorragico (escala
HAS-BLED) y la funcién renal

En pacientes con ictus/AIT y FA no
valvular con contraindicaciones para
anticoagulacién indefinida, el cierre
de la orejuela con dispositivo tipo
Watchman, podria ser razonable

En pacientes con ictus criptogénico
que no tienen contraindicacién para
la anticoagulacién, la busqueda de

FA oculta mediante monitorizacién
prolongada, con dispositivos externos
(tipo holter) o implantables, es
razonable

9. EXPLORAR ADHERENCIA 9. Medicina,

A TRATAMIENTO Enfermeria AP,
ANTIAGREGANTE Neurologia,
Y/O ANTICOAGULANTE Medicina

DE FORMA SISTEMATICA Interna,

Y REPETIDA Cardiologia

Se recomienda simplificar el régimen
terapéutico hasta lo minimo aceptable
Evaluacién repetida de la adherencia
Favorecer posologias sencillas. Se puede
considerar el uso del policomprimido

y la terapia combinada para mejorar la
adherencia farmacoldgica y resultados

3 | PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON
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Tabla 12
Actuacion recomendada en la estenosis carotidea

Estenosis carotidea asintomatica _

60-99% <60% Oclusién

l | |

Esperanza de vida >5 a.

Considerar
. : CEA + MTM Considerar
* Alto riesgo vascular, ain Clase TIb CEA + MTM
con MTM, progresién Clase IA
Anatomia favorable S d i
Situacién de carétida ¢ puede considerar
lateral Stent + MTM CAS + MTM puede
contra at’er. Clase ITb considerarse si:
Caracteristicas de la it e e T
placa CEA + MM Menor de 70 afios
Stent + MTM Clase IIb
Pueden considerarse
Solo tras revisar MTM

Casos seleccionados

MTM: mejor tratamiento médico; CEA: endarterectomia carotidea; CAS: angioplastia con stent carotideo

Fuente: Adaptada de European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2023, Clinical Practice Guidelines on the Management of Atherosclerotic
Carotid and Vertebral Artery Disease. Eur ] Vasc Endovasc Surg, 2023 Jan, 65(1): 7-111; doi: 10.1016/j.¢jvs.2022.04.011.
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doi: 10.1016/j.ejvs.2022.04.011

Figura 23. Atencion al paciente tras alta hospitalaria
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SUBPROCESO 9: REHABILITACION EN FASE DE SECUELAS

En esta fase, el seguimiento del paciente se realizard fundamentalmente desde los Servicios de
Atencién Primaria (ver subproceso 7).

Los objetivos en esta fase se centran en:

* Valoracién y tratamiento de las complicaciones.
* Nuevas pérdidas funcionales por desuso y adaptacién de drtesis.

Segin la situacién funcional del paciente con ictus y sus comorbilidades se incluird el plan de
seguimiento en historia clinica del paciente, en el episodio de atencién al paciente dependiente y/o in-
movilizado después de sufrir un ictus o en el episodio de paciente crénico complejo. Para estandarizar
el seguimiento de los pacientes con ictus crénico y asegurar el acceso a intervenciones de rehabilitacién
basadas en la evidencia, se recomienda hacer uso del Cuestionario Post Ictus —Post Stroke Checklist
(PSC), segtin sus siglas en inglés—.

Las complicaciones que con mds frecuencia van a precisar valoracién por el servicio de rehabili-
tacion son:

* Dolor central.

* Espasticidad.

* Hombro doloroso.
e Caidas.

* Osteoporosis.

* Disfagia.

Ademds, se puede considerar derivar a Rehabilitacion para Prescripcién ortoprotésica.

SUBPROCESO 9 REHABILITACION EN FASE CRONICA (SECUELAS)

Tratamiento rehabilitador necesario, una vez alcanzada la estabilidad del

DEFINICION

FUNCIONAL cuadro neuroldgico. Esfuerzo terapéutico encaminado a la adaptacién a

la situacién funcional que queda y al entorno del paciente.

LIMITE INICIAL Finalizacién fase subaguda.

LIMITE FINAL Fallecimiento del paciente.

GESTOR

DEL PROCESO Rehabilitacién, Atencién Primaria.




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

1. VALORACION TRAS 1. Medicina y * Evaluacién en la primera semana tras el alta
EL ALTA HOSPITALARIA enfermeria de * Identificacién y Abordaje de las secuelas
Atencién Primaria que presenta el paciente. Puede ser util el
cuestionario PSC o similar (ver abajo)
* Indice de Barthel
* Escala de Rankin
* Planificacién anticipada de las decisiones
terapéuticas y posibles alternativas.
* Valoracién Enfermeria de las necesidades
bésicas, cuidados y apoyos necesarios
* Derecho formular Voluntades anticipadas
2. DETECCION 2. Medicina * DPasar cuestionario Post Stroke Checklist
SECUELAS POSTICTUS  Atencidén Primaria, (PSC) y derivacion servicio
2.1. Dolor central/ Medicina de Rehabilitacién/Neurologia si se precisa
Hombro doloroso Rehabilitacién, * Deteccién del dolor. Registro OMI
2.2. Disfagia Neurologia * Identificacién y manejo de los problemas
2.3. Espasticidad de deglucién
2.4. Depresion * Evaluacién de depresién. Registro OMI
2.5. Deterioro cognitivo * Test de Pfeiffer o Test Minimental Lobo
2.6. Sintomas urinarios
2.7. Riesgo de caidas
3. VALORACION 3. Medicina * Valorar necesidad adaptacion de 6rtesis
CONSULTA de Rehabilitaciéon  * Valorar existencia complicaciones tras ictus
REHABILITACION y su tratamiento
* Valoracién de discapacidad: dependencia
para AVD, incontinencia, transferencia e
independencia de la marcha
* Utilizacién escalas valoracién de la
capacidad funcional (Barthel, Rankin, etc.)
* Identificar objetivos de tratamiento
4. TRATAMIENTO 4. Fisioterapia, * Valorar diferentes opciones de intervencién
REHABILITADOR EN Terapia terapéutica: tratamiento farmacolégico
FASE CRONICA ICTUS Ocupacional, (oral o infiltrado), sala de terapia,
Logopedia, formacién familia y paciente, adaptaciones
Medicina en domicilio, Srtesis
Rehabilitacién * Identificar objetivos de tratamiento
5. PROGRAMA 5. Medicina Coordinados por servicios sociales a través de
DE AUTONOMIA rehabilitacién, dispositivos comunitarios (asociaciones, otros
PERSONAL Trabajo Social, dispositivos)
Servicios
Comunitarios

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




Figura 24. Valorar necesidad de RHB en paciente con antecedentes de ictus
en Atencién Primaria
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SUBPROCESO 10:
ATENCION SOCIOSANITARIA Y APOYO A LA DEPENDENCIA

Uno de los objetivos especificos recogidos en la Estrategia del Ictus del Sistema Nacional de Salud
es que los equipos de AP realicen una valoracién integral de los pacientes dados de alta y de sus cui-
dadores. El equipo de Atencién Primaria es el nexo de unién entre los diferentes niveles asistenciales.
No estd definido un esquema de seguimiento especifico en AP para pacientes que han sufrido un ictus
y la frecuencia de las visitas debera programarse de acuerdo a las necesidades clinicas individuales. Sin
embargo, seria deseable que el equipo de Atencién Primaria valorase al paciente que ha sufrido un
ictus y ya ha sido dado de alta del hospital en un plazo de 48 horas.

El reconocimiento de Medicina de AP de las deficiencias y/o discapacidades que ha provocado el
ictus facilitardn el acceso al paciente, a la Rehabilitacién (subproceso 9), a la cobertura social adecuada
y garantizardn el mejor estado de salud. Los equipos de valoracién de discapacidades serdn los que
determinen el grado de minusvalia que presenta el individuo siempre que se estime necesario.

De forma general el seguimiento y control de los pacientes y sus factores de riesgo vascular tras el
alta se realizard por su Equipo de Atencién Primaria. Permanecerdn en seguimiento en consulta por
parte de Neurologfa:

¢ Aquellos pacientes a los que no se les haya finalizado el proceso diagnéstico: bien por no ser cono-
cida la etiologfa del ictus o por haber sido dados de alta con algtin resultado o prueba pendiente,
incluida la valoracién de su grado de discapacidad o la posibilidad de conducir, maquinaria, etc.

* Aquellos pacientes cuyo proceso diagndstico ha sido finalizado durante el ingreso pero precisan
un control por realizacién de prueba periédica que condicione algtin otro tipo de tratamiento
(tal como el control de una estenosis carotidea con ecodoppler).

* Aquellos con complicaciones neuroldgicas secundarias al ictus (crisis epilépticas, dolor central,
trastorno cognitivo-conductual significativo, etc.) que se considere que se puedan beneficiar de
algtin tratamiento.

El impacto negativo del ictus en el funcionamiento social y familiar ha sido ampliamente descrito.
Se ven afectadas las relaciones interpersonales y a menudo los familiares tienen una sensacién de aisla-
miento y dificultades para afrontar y adaptarse a la nueva situacién. El apoyo al paciente y cuidadores
debe comenzar ya en el hospital, identificando sus necesidades, ofreciéndoles informacién acerca de su
enfermedad y pronéstico, formacién sobre su mejor cuidado, prevencién de complicaciones y apoyo
en la adaptacién a nuevos roles. Los profesionales que atienden a pacientes con ictus deben tener la
formacién y actitud necesaria para esta tarea, desarrolldindola como parte importante de la asistencia.
“Las personas que han sufrido un ictus y sus familiares y cuidadores tienen que recibir informacién y
consejo y tener la oportunidad de hablar sobre el impacto de la enfermedad en su vida” (Clark, 2003).
Estar al cuidado de una persona discapacitada origina estrés, especialmente cuando la discapacidad es
de tipo cognitivo/conductual o de grave dependencia.

Los servicios sociales, las asociaciones de pacientes y cuidadores pueden ayudar a mantener y me-
jorar las habilidades sociales, relacionales, emocionales, asi como los espacios de ocio de las personas
cuidadoras y paciente a través de la colaboracién con los recursos sociales y comunitarios disponibles
en el entorno con acciones en las que participen activamente personas que hayan sufrido un ictus, sus
cuidadores o familiares.

Las prescripcién de activos comunitarios para la salud fortalecerd las habilidades de las perso-
nas con ictus y/o familiares/cuidadores para mantener o mejorar la salud fisica-psiquica y/o social




y contrarrestar las situaciones de estrés. A los activos comunitarios disponibles en Aragén se puede
acceder a través de https://atencioncomunitaria.aragon.es/atencion-comunitaria-basada-en-activos/

Se valora también como emergente el papel de la escuela de pacientes de la Direccién de garan-
tias y derechos del usuario en la formacién del paciente experto para intervenir en la formacién e
informacién de los pacientes que han tenido un ictus para implicar a los pacientes en su autocuidado.
Las asociaciones de pacientes juegan un importante papel, no solo en la difusién de la enfermedad
y de las necesidades no cubiertas de sus asociados, sino también en la integracién y socializacién del
paciente y en el conocimiento y manejo de su enfermedad. En ese sentido, debemos apoyar su labor
y favorecer que su trabajo sea de calidad y llegue al mayor niimero posible de afectados. En el ictus,
hay que destacar las siguientes asociaciones en nuestro 4mbito que atienden a personas tras un ictus:

* Asociacién Ictus de Aragén (AIDA).
* Asociacién de Anticoagulados de Aragén (ASANAR).
* Disminuidos Fisicos de Aragén.

* Asociacién de Traumatismo Encéfalo Craneal y Dafio Cerebral (ATECEA) y otras (ver en bi-
bliografia, al final).

SUBPROCESO 10 ATENCION SOCIOSANITARIA Y APOYO A LA DEPENDENCIA

DEFINICION Captacién y seguimiento de los pacientes dependientes (Barthel <90) y/o
FUNCIONAL con problema de movilidad después de sufrir un episodio de ictus.

LIMITE INICIAL Pacientes que han sufrido ictus.

LIMITE FINAL Fallecimiento.

GESTOR

DEL PROCESO Equipo de Atencién Primaria.

PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD
1. VALORACION 1. Medicinay ¢ Valoracién funcional y cognitiva
GENERAL TRAS EL ALTA Enfermeria AP primera semana tras el alta
HOSPITALARIA * Estado de nutricién, hidratacién y

riesgo de caidas (test Norton)

o Indice de Barthel

¢ Escala de Rankin

* Cuestionario postictus (PSC)

¢ Test Minimental

¢ Derecho a formular las Voluntades
anticipadas

3 | PROCESO DE ATENCION AL ICTUS EN ARAGON
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ACTIVIDAD

PERSONAS
IMPLICADAS

CRITERIOS DE CALIDAD

2. VALORACION CUIDADOR

2. Medicina y
Enfermeria AP

* Identificar al cuidador principal

¢ Identificar sintomas de cansancio

* Cuestionario ZARIT para establecer
grado de sobrecarga

* Si se detecta sobrecarga o claudicacién
intervenir

3. SEGUIMIENTO
3.1. Valoracién general
3.2. Valoracién funcional
3.3. Valoracién cognitiva

3. Medicina y
Enfermeria AP

Periodicidad:
* Primer afio: cada 3-12 meses
* Después: cada 12 meses.
Valorar en cualquier momento si se
detecta algtin deterioro
- Intervenir: Si deterioro en cualquier
drea del funcionamiento
- Identificacién y manejo de:
- Problemas de deglucién.
Riesgo de tlceras (Test Norton)
- Indice de Barthel, Escala de Rankin
- Cuestionario postictus (PSC)
- Test Minimental

4. ESTUDIO
DE LA SITUACION
SOCIOFAMILIAR

4. Trabajo
Social AP

* Entrevista individual, al objeto de
explorar el mundo emocional del
paciente, hdbitos de vida que han sido
modificados y otros alternativos

* Valorar discapacidad sociolaboral
y posibilidades de reinsercién/
recuperacién del empleo.

* Valorar soportes y apoyos en domicilio.
Adecuacién del cuidador, Teleasistencia,
servicio de comida a domicilio, etc.

* Entrevista familiar. Informacién y
apoyo sobre la enfermedad, aceptacién.
Identificar los recursos existentes
intrafamiliares

e Visita domicilio. Valorar existencia de
barreras arquitecténicas, equipamiento y
condiciones de habitabilidad. Existencia
o no de vivienda

e Gestién de Reconocimiento de
Discapacidad y Dependencia, asi como
de Estancias temporales, Centros de dia

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




PERSONAS
ACTIVIDAD IMPLICADAS CRITERIOS DE CALIDAD

* Informar recursos alternativos publicos
y privados

* Informar y gestionar material
ortoprotésico

* Realizar Interconsultas con resto de
profesionales implicados en el proceso
de la enfermedad

* Coordinacién con Asociaciones y
Entidades sociales, asi como con
Asociaciones de paciente y/o familiares
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ORDENACION DE RECURSOS

Los cambios producidos en la atencién al ictus requieren continuas actualizaciones organizativas,
y la consolidacién de estructuras que garanticen la calidad de la atencién a los pacientes, asi como
el tratamiento mds adecuado. A continuacidn, se indican los aspectos mds relevantes que se han ido
incorporando a la Cartera de Servicios de la comunidad auténoma para garantizar la aplicacién de los
tratamientos de reperfusion, asi como el resto de estrategias definidas para los cuidados de los pacien-
tes con ictus.

1. Consolidacién de la disponibilidad de camas monitorizadas en las Areas/Unidades de Ictus

El mapa de disponibilidad de camas especificas para atencién al ictus agudo, en dreas (camas con
monitorizacién, protocolos y enfermeria especifica, pero sin Neurologia presencial 24 h) y Unidades
de Ictus (en un hospital con Neurologia presencial, Neurocirugia y otras especialidades implicadas) se
ha completado en los tltimos anos, con la creacién de una completa Unidad de Ictus en el Hospital
Clinico Universitario (2020), que actualiza la anterior Area de Ictus, la apertura de un drea de ictus
en el Hospital Obispo Polanco de Teruel (2019), la ampliacién del drea de ictus del Hospital Royo
Villanova (2022) y la renovacién y necesaria ampliacién de la Unidad de Ictus del Hospital Miguel
Servet (2023) que ahora ofrece hasta 10 camas, con las que dar respuesta al incremento de las trom-
bectomias y al incremento de casos de infartos y hemorragias atendidos. Estas actuaciones, recogidas
en el anterior PAIA, fueron objeto de una Propuesta No de Ley en las Cortes de Aragén en octubre de
2018, que fue aprobada por unanimidad de todos los grupos parlamentarios.

También hay que destacar la acreditacién, en abril de 2021, del HUMS como European Stroke Cen-
tre, que supone su reconocimiento como hospital de referencia en una red de hospitales, segtin los exigen-
tes criterios de la European Stroke Organization. (ESO; https://eso-certification.org/european-database).

Las necesidades actuales de mejora en este apartado de recursos hospitalarios, pasan por mejorar
la formacién y la consolidacién de los equipos de enfermeria que atienden estas camas especificas,
completar la actualizacién de algunos equipamientos (p. ¢j. ecégrafos) y avanzar en la coordinacién
con otros servicios, especialmente urgencias y equipos de rehabilitacién (rehabilitacién, fisioterapia,
logopedia, terapia ocupacional) y con Atencién Primaria.

En la actualidad, los 8 hospitales que atienden ictus en cada drea sanitaria tienen servicios de
Urgencias formados, con radiologia (TC multimodal) y teleconsulta 24 h/7 dias (teleictus) que hace
posible la seleccién de casos para terapias de reperfusién. Todos ellos ademds tienen camas especificas
monitorizadas, protocolos compartidos, neurélogo/a coordinador/a, equipo multidisciplinar y enfer-
merfa formada.

Los hospitales de Barbastro, Ernest Lluch, de Calatayud y el de Alcafiz, tienen asignadas camas
especificas, con monitorizacién y enfermeria formada, para la atencién al ictus (drea de Ictus), cada


https://eso-certification.org/european-database

uno con al menos 2 camas. Ademds, su actividad y resultados se registran de forma continua. Dispo-
nen de neurdlogos/as con experiencia en patologia vascular, protocolos de actuacién y apoyo de otras
especialidades, por lo que, sin cumplir criterios de Unidad de Ictus, su nivel de atencién estd por en-
cima del descrito en la Estrategia para los Equipos de Ictus.

Se define como Unidad de Ictus, asumiendo los criterios de la European Stroke Organization
(ESO), cuando esa drea de hospitalizacién especifica, con monitorizacién continua y enfermeria pro-
pia tiene mds de 4 camas, con al menos el doble de camas asignadas para ingresos neurolégicos, en
un hospital que tiene neurédlogo/a con experiencia en vascular y UCI. Con esos criterios, en Zaragoza
existen 3 hospitales: H. Universitario Miguel Servet, H. Clinico Universitario Lozano Blesa y H. Royo
Villanova; un hospital en Huesca, H. San Jorge y otro en Teruel, H. Obispo Polanco.

2. Trombectomia mediante Neurointervencionismo en la Cartera de servicios de la comunidad
auténoma y otras técnicas neurointervencionistas, para el tratamiento de los pacientes
con ictus en fase hiperaguda

La terapia endovascular (TE) es hoy la opcién terapéutica para un 15-25% de los ictus isquémicos
que llegan a las urgencias de nuestros hospitales. Fue aprobada en la cartera de servicios en septiem-
bre de 2016. La Comisién de Cartera de servicios condicioné dicha inclusién a una monitorizacién
exhaustiva y al establecimiento de la organizacién estratégica necesaria para un desarrollo adecuado y
que posibilitara su viabilidad las 24 horas del dia para todos los aragoneses. Para garantizar su correcta
implantacién en la comunidad, el 6 de noviembre de 2017, se emitié una resolucién de la Direccién
General de asistencia sanitaria en la que se dictaban instrucciones para la implantacién del tratamiento
endovascular del ictus en el sistema publico de salud de Aragén. Segtin dicha resolucién se establece:

1. Centro de referencia para su aplicacién: Teniendo en cuenta la demanda esperada, la nece-
sidad de especializacidn y las caracteristicas territoriales de Aragén se establece como centro de
referencia el Hospital Universitario Miguel Servet de Aragén: Unidad Clinica de Neurologia y
Unidad de Radiologia Neurovascular y Neurointervencionismo.

2. Oferta de servicios: Ademds de los equipos multidisciplinares de atencién al Ictus existentes
en todos los hospitales, para garantizar la accesibilidad, tiempos de respuesta y calidad en la
prestacion, el Hospital Universitario Miguel Servet dispondrd de:

* Una guardia de Neurointervencionismo que ofrezca asistencia 24 horas durante los 7 dias de
la semana con dedicacién especifica y Gnica a neurointervencionismo.

* Una guardia de Neurologia vascular especifica para poder atender a estos pacientes que ofrez-
ca asistencia 24 horas durante los 7 dias de la semana.

3. Condiciones para garantizar la guardia de Neurologia vascular: Para atender la guardia de
neurologfa, teniendo en cuenta que es de referencia para todo de Aragén, se contard con los
especialistas de neurologia de todos los hospitales del SALUD, en un ntimero proporcional a
los profesionales de cada hospital, siendo légicamente los neurélogos/as de los hospitales de
Zaragoza los primeros a tener en cuenta a la hora de garantizar la cobertura del servicio. La
forma de cubrir esta guardia especifica debe ser establecida desde el SALUD, contando con
cada uno de los Servicios de Neurologia y teniendo en cuenta sus circunstancias. Los neurdlo-
gos/as de esta guardia, dispondrdn de los medios materiales (ordenador, tablet o cualquier otro
dispositivo mévil) que garantice un rdpido acceso a la neuroimagen y videoconferencia cuando
sean requeridos desde cualquier sector para realizar una valoracién del paciente.



4. Traslado de pacientes de otros centros: Para evitar desplazamientos innecesarios, en los pa-
cientes que se deriven desde otros centros, antes del traslado, se constatard que el paciente
cumple el criterio de tiempo para recibir tratamiento y se habrd realizado en origen TC-M v,
en comunicacién con Neurologia neurovascular de guardia del Hospital Universitario Miguel
Servet, se habrd acordado la necesidad del traslado. Todos los hospitales de Aragén, salvo los
hospitales HNSG y HGD de Zaragoza y el hospital de Jaca, disponen actualmente de TAC
con capacidad de realizar neuroimagen avanzada para garantizar la confirmacién de existencia
de un trombo subsidiario de recibir tratamiento y un drea de isquemia cerebral recuperable.

5. Cambio en los criterios de derivacion de los casos susceptibles de trombectomia: Desde su
implantacién oficial en 2017, los tratamientos mediante intervencionismo no han dejado de
crecer, en parte por la consolidacién de la red y especialmente por la ampliacién de las indica-
ciones, segiin se van demostrando beneficios en diferentes supuestos. En ese sentido, ha sido
muy importante el avance de las técnicas de neuroimagen (TC en sus diferentes modalidades,
revisién de los criterios y software de andlisis) que ha permitido una mejor seleccién de los
casos que se pueden beneficiar de este tratamiento. Hay que destacar los avances en la actua-
lizacién de los profesionales y la renovacién de equipos de TC, que hoy hacen posible atender
esta patologia con garantias, desde cualquier hospital publico.

El andlisis periédico de los tiempos de atencidn, la actividad de la guardia de neurovascular y
los resultados clinicos obtenidos a lo largo de estos anos, nos ha hecho ir adaptando los cri-
terios de derivacion al hospital de referencia para trombectomia. Un hito en este sentido fue
el cambio impuesto por la pandemia COVID, en la que una prioridad era que los pacientes
no fuesen trasladados entre hospitales innecesariamente, bloqueando servicios de urgencias
y ambulancias. Ya en marzo de 2020 se establecié un modelo de derivacién de los casos que
primase el traslado directo al hospital de referencia para trombectomia de los casos atendidos
por el 061 en los que el neurélogo/a que atiende los Cédigos Ictus considerase que el sindrome
clinico correspondia probablemente a un trombo de gran vaso (modelo mother-ship). Eso ha
supuesto que la guardia de neurovascular atiende todas las llamadas del Cédigo Ictus del 061 y
las directas desde los servicios de Urgencias, aumentando su actividad de una forma importan-
te, con una media de 10 llamadas al dia, de las cuales el 70% lo son fuera del horario laboral.

Ademds, la guardia de neurovascular ha ido cubriendo no solo la seleccién de casos para tera-
pias de reperfusién, como era su primer cometido, sino que actualmente juega un papel fun-
damental en la gestién de los casos de hemorragias cerebrales de todo Aragén. En definitiva,
la guardia de neurovascular, que ha demostrado una gran eficacia, debe ser consolidada para
poder ofrecer esa cobertura todos los dias, a todas horas, de forma sostenible.

3. Reordenacién del Teleictus

El teleictus es el instrumento de valoracién conjunta del caso entre Medicina de urgencias y
Neurologia de guardia del hospital de referencia. Todos los médicos de todos los servicios de urgen-
cias deben estar familiarizados con su uso y los coordinadores son los responsables de que asi sea. El
Teleictus se encuentra integrado en la HCE de Aragén accediéndose a través de la misma. Todos los
servicios de urgencias de los hospitales deben realizar chequeos periddicos de su uso para garantizar su
correcto funcionamiento.

En estos momentos, como evolucién de la guardia de vascular centralizada (mother-ship), orien-
tada a la derivacién directa al hospital con trombectomia de los casos atendidos en cualquier lugar



de Aragén cuando este indicado, todos los hospitales y el 061 llaman directamente a la mencionada
guardia. Solo los pacientes que no sean subsidiarios de trombectomia (infartos de mds de 24 h, in-
fartos lacunares, ictus del despertar con infarto evolucionado, hemorragias demostradas en TC que
requieran Neurocirugia o Unidad de Ictus) pueden ser gestionadas de otra forma. Esto ha supuesto un
importante incremento en la actividad de la Guardia de Neurovascular de Aragén.

4. Implantacién efectiva de zonas de hospitalizaciones especificas, situadas en la planta
de Neurologia de los hospitales con monitorizacién y a cargo de los neurélogos/as
y personal de enfermeria con formacién y experiencia en el manejo del ictus

Estas zonas de hospitalizacién especifica fueron definidas en el primer documento del programa
autonémico en 2009, contemplando que habfa 2 Unidades y 6 Areas de ictus. La dotacién de estas
Areas de ictus se establecié en el documento del PAIA de julio de 2015 (tabla 13). Desde entonces, se
han ido consolidando y creciendo, por lo que algunas de ellas pasan a considerarse Unidades de Ictus
en esta actualizacién. La situacién actual refleja también la ampliacién de las indicaciones de trombec-
tomia y en general de las de reperfusién precoz y criterios de intervencién en las hemorragias, lo que
supone una mayor dotacién de camas en general y en el hospital de referencia, en particular (tabla 14).
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Tabla 13

Recursos materiales y humanos basicos en Areas y Unidades de Ictus. PAIA 2015

RECURSOS MATERIALES

Estructura definida servicio de Neurologfa

Diferenciacién del espacio fisico de la Unidad de
Ictus/Areas respecto al resto de camas de la planta,
(disefio 6ptimo: una sala didfana que favorezca

la intimidad, con control de enfermeria propio,
horarios de visitas restringidos, y gestién auténoma
de ingresos y salidas en la Unidad/Area).

Protocolos de atencién y cuidados

Cada hospital adaptard a sus condiciones los
protocolos comunes de atencién a los pacientes.

Plan de formacién continuada enfermeria

Segin criterios de calidad establecidos por PAIA.

Monitorizacién cardiaca
y multiparamétrica

1 monitor por cama con toma de tensién arterial
automatica.

Pulsioximetro

Para evaluacién test de disfagia.

Sillones adecuados

Para movilizacién precoz que eviten contenciones
innecesarias y favorezcan inicio de la sedentacién
y rehabilitacién.

Planos de almohadas

Se recomiendan 5 por paciente, facilitando
los ajustes posturales.

RECURSOS HUMANOS

Neurdlogo/a

En proporcién al nimero de camas
Neurologia de guardia en las Unidades de Ictus.

Enfermeria formada y entrenada en
patologia vascular cerebral

1 enfermera/ Nutmero de enfermeras segin
4-6 pacientes n° camas reales del drea.

Auxiliar (TCAE)

Cuidados y movilizacién de los pacientes.

Celador/a

Con formacién en movilizaciones
y cambios posturales.
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Tabla 14
Estructura definida por Sector sanitario y nimero de camas 6ptimas en cada uno

ESTRUCTURA DEFINIDA N° CAMAS SITUACION

SECTOR SANITARIO POR EL PAIA 2023 PREVIA
Zaragoza II: 10 CAMAS Previament
Hospital Universitario UNIDAD DE ICTUS (centrode CV; ente
Miguel Servet referencia TE) camas
Zaragoza I1I: 4 camas con
Ho'splta.l Cl.mlco UNIDAD DE ICTUS cC g  monitorizacibn
Universitario distribuidas en
Lozano Blesa 3 habitaciones
Zaragoza I:
Hospital UNIDAD DE ICTUS 4 CAMAS 2 camas
Royo Villanova
Huesca: UNIDAD DE ICTUS 5.6 CAMAS 2 @mas
Hospital San Jorge monitorizadas
Barbastro: ARE M 3 camas
Hospital de Barbastro A DEICTUS 4C S monitorizadas
Teruel UNIDAD DE ICTUS 4CAMAS 2 cam
Hospital Obispo Polanco camas
aic AREA DE ICTUS 2 CAMAS 2
Hospital de Alcahiz camas
Calatayud: ‘
Hospital Ernest Lluch AREA DE ICTUS 2 CAMAS 2 camas

Actualmente, Aragén dispone de 30 camas en Unidades de Ictus (IU) y 8 camas monitorizadas
con equipos de ictus, cumpliéndose las recomendaciones internacionales de 1/100.000 habitantes.

No obstante, este minimo que se establecié en 2010 (*) fue en un contexto muy diferente, en el
que, por ejemplo, la trombectomia no era atin un tratamiento aprobado. Actualmente, las estimacio-
nes de necesidades son claramente mayores (**).

* Recursos asistenciales en ictus en Espasia 2010: andlisis de una encuesta nacional del Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovascu-
lares. ].C. Lépez Ferndndez, J. Arenillas Lara, S. Calleja Puerta, et al. Neurologia, oct 2011, vol 26 (8): 449-454. doi: 10.1016/j.
nrleng.2010.10.001.

** Access to and delivery of acute ischaemic stroke treatments: A survey of national scientific societies and stroke experts in 44 European coun-
tries. D Aguiar de Sousa, R von Martial, S. Abilleira, ez 2/, on behalf of the ESO ESMINT EAN SAFE Survey on Stroke Care colla-
borators. Eur Stroke J. 2019 Mar; 4(1): 13-28. doi: 10.1177/239698731878602.
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https://www.elsevier.es/en-revista-neurologia-english-edition--495-articulo-health-care-resources-for-stroke-S2173580811000228
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/2396987318786023

Historia clinica electrénica de Ictus unificada para todo Aragén
Los sistemas de informacién son claves para la gestién y nos deben permitir “medir para mejorar”.

La introduccién progresiva, desde el afio 2013, de la Historia Clinica electrénica (HCE) en nues-
tra comunidad supuso la oportunidad de introducir un médulo especifico de ictus, que ha permitido
a través de un entorno seguro (HCE), el registro de las actividades sanitarias, facilitando a los profesio-
nales y a los ciudadanos el acceso a la documentacién clinica mds relevante para la atencién sanitaria y
la toma de decisiones. La HCE es tinica para todo ARAGON, y para todos los niveles asistenciales y
profesionales sanitarios, lo que permite la “ESTANDARIZACION DE PROCESOS ASISTENCIA-

LES” para toda la comunidad y su monitorizacién.

Con esta orientacién hacia la mejora continua a través de la evaluacion periddica de resultados y
con una visién de futuro, desde el PAIA se diseid, ya en el periodo 2016-18, un médulo de informe
de alta por ictus con contenidos comunes para todo Aragén. Esos datos se vuelcan a una base de da-
tos, que puede ser extraida en tiempo real, lo que deberia permitir evaluar el proceso de atencién y los
resultados, con diferentes niveles de agregacion.

Ese médulo especifico de ictus desarrollado por el PAIA integra toda la informacién relevante y
necesaria para la atencién de los pacientes en la fase hiperaguda, aguda y subaguda hasta el alta del
paciente de hospitalizacién. Sus fines eran y son:

1. SEGUIMIENTO ASISTENCIAL, HOMOGENEO Y COMPARTIDO, EN EL AMBITO
HOSPITALARIO EN LA ATENCION DEL PROCESO DE ICTUS, con los informes de alta en

un formato y contenido determinado.

2. REALIZACION DEL INFORME DE ALTA HOSPITALARIA SEGUN LOS CRITERIOS
CLINICOS y del Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el con-

junto minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud.

3. SISTEMA DE INFORMACION HOMOGENEO EN TODO ARAGON PARA:

* La evaluacién y seguimiento DEL PROCESO ICTUS en todos sus eslabones.

* Registro del Cédigo Ictus, hospitalizacién y terapias de reperfusién, con posibilidad de
evaluar los tiempos de atencién, procedimientos y resultados.

* Explotacién de esos datos, mediante la obtencién de los indicadores necesarios para moni-

torizar el proceso y poder evaluarlo y mejorarlo, asi como para permitir la comparacién con
terceros y la investigacién operacional.
En este dltimo punto, ain nos queda por conseguir disponer de un soporte para facilitar
la explotacién clinica de los datos e indicadores derivados. Aunque el Plan de Atencién al
Ictus en Aragén ya ha propuesto un cuadro de mandos con los indicadores clave que se po-
drian extraer de la HCE, falta poderlos visualizar a través de herramientas tipo dashboard
—Business Intelligence (BI) o similar— y este es un objetivo clave para el nuevo periodo.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




S

EVALUACION

La monitorizacién y evaluacién sistemdtica de las acciones realizadas del Plan de Atencién al Ictus
(PAIA), ha permitido el desarrollo y mejora continua del proceso asistencial definido desde el ano
2009, permitiendo el uso eficiente de los recursos asignados y detectando las dreas de mejora y los
puntos débiles del sistema. Hasta el momento actual, la evaluacién del PAIA ha pasado por distintas
transiciones, como en otras comunidades auténomas, desde auditorias bienales manuales a sistemas
semiautomatizados que han permitido extraer informacién de los datos estructurados que se recogen
del formulario autonémico de ictus implantado e integrado en la HCE de Aragén en el ano 2018.
También contamos con el cuadro de mandos de prevalencia y mortalidad de los episodios de hospi-
talizacion obtenidos de CMBD y de otras fuentes de datos (PCH, RISS, HIS), que han posibilitado
obtener de forma prospectiva y actualizada los datos de seguimiento principales del Plan de atencién
al Ictus y el registro de las terapias de reperfusién de Aragén.

Sin embargo, los sistemas de informacién actuales deben ir mds alld, haciendo posible establecer
tendencias, predecir y permitir establecer estrategias de actuacién, tanto en prevencién primaria como
en prevencién secundaria, terciaria, etc. La informacién que actualmente se recoge tanto en los siste-
mas de atencién hospitalaria (estructurados y no estructurados) como en el seguimiento, nos permiten
obtener de forma 4gil resultados en salud “sélidos” como la mortalidad precoz y anual por ictus, AVE,
reingresos etc., pero no se integran con la informacién que se recoge en otras fuentes del sistema (de
Atencién Primaria, de 061), con datos sociosanitarios o con datos de salud poblacionales que permi-
tirfan una informacién de gran valor para las acciones del PAIA.

El PAIA precisa de la existencia de un sistema de informacién sélido, automatizado y continuo,
que incorpore las nuevas tecnologias de los sistemas de informacidn, integrando las fuentes de datos
existentes en la Comunidad, sanitarias y de salud publica y aquellas no sanitarias que impacten en la
salud de la poblacién para la prevencién del ictus y su reintegracién en la comunidad. Este sistema
debe permitir monitorizar la implementacién de las acciones en los sectores sanitarios, identificar dreas
de mejora, y ajustar las intervenciones, asi como detectar desigualdades y obtener un mayor nimero
de indicadores de resultados en salud.

En la actualidad, para medir la consecucién de los objetivos planteados en cada uno de las lineas
estratégicas se recurrird a diferentes fuentes de informacién:

1. Indicadores extraibles del Sistema de Informacién del SNS
https://inclasns.sanidad.gob.es/main.html

2. Registro de actividad Atencidn especializada RAE-CMBD
hteps://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON
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3. Indicadores del sistema de Informacién e Investigacién Sanitaria de Aragén.
https://www.aragon.es/-/informacion-e-investigacion-sanitaria
https://www.aragon.es/-/atlas-de-morbilidad-por-area-pequena-zbs
3.1. Adlas de Vigilancia de Salud Publica
3.2. Determinantes en Salud
3.3. Registro de Morbilidad
3.4. Registro de Mortalidad

4. Indicadores que se obtienen a partir de registros en Historia Clinica del paciente.
4.1. Registro de tratamientos de reperfusién: PCH de Urgencias hospitalarias/061 Aragén,
Informe de Ictus en HCE
4.2. Otros indicadores seleccionados que valoren la efectividad, calidad y eficiencia de las in-
tervenciones en hospitalizacién. Informe de Ictus en HCE
4.3. Seguimiento del paciente tras un ictus en Atencién Primaria. Registros en OMI-AP

5. Informacién solicitada con registros propios en cada sector, para conocer el grado de
implementacién.

A continuacién, se desglosan los principales indicadores relacionados con la atencién en fase agu-

day el seguimiento tras un ictus.
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5.1. INDICADORES DE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS Y TRASLADOS

INDICADOR 1 TIEMPO DESDE ACTIVACION DE CODIGO ICTUS POR 061
HASTA LA LLEGADA DEL PACIENTE A SU HOSPITAL DE REFERENCIA

Mediana y media (minutos) de los tiempos desde activacién de Cédigo
Ictus por el 061 hasta la llegada al hospital.

Férmula

Dato recogido de sistema de registro de 061 sobre cédigos ictus activa-

dos y llegada al hospital (PCH).

Definicién/Aclaracién

Fuente de informacién  Base de datos del Cédigo Ictus 061 Aragén-PCH.

Desagregacion Sectorial.

Periodicidad Anual.

INDICADOR 2 CODIGOS ICTUS ACTIVADOS

Férmula: [a/ b] * 100
a) No total de pacientes en los que consta en urgencias activacion del
Cédigo Ictus.
Férmula b) Ne total de pacientes atendidos con diagnéstico de ictus (diagndstico

principal corresponde con los cédigos CIE 10 de la clasificacién in-
ternacional de enfermedades: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1
(166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a G46.8 (160-167).

Definicién/Aclaracia Proporcién de pacientes con activacion del Cédigo Ictus del total de ictus
efinicién/Aclaracién .
que llegan a urgencias.

Fuente de informacién Base de datos del Cédigo Ictus 061 Aragén y PCH de Urgencias

hospitalarias.
Desagregacion Hospital.
Periodicidad Anual.

Excluir cédigo CIE 10 G 45.4. (amnesia global transitoria)

Observaciones G46.5 a G46.7 son sindromes lacunares.

INDICADOR 3 TIEMPO DE TRASLADOS SECUNDARIOS POR 061
A HOSPITAL DE REFERENCIA PARA TROMBECTOMIA

Mediana de tiempos (minutos) desde solicitud de traslado secundario a

Férmula 061 hasta llegada al hospital de referencia para trombectomia.

Dato recogido de sistema de registro de 061 sobre cédigos ictus activa-

dos y llegada al hospital (PCH).

Definiciéon/Aclaraciéon

Fuente de informacién  Base de datos del Cédigo Ictus 061 Aragén-PCH

Desagregacion Anilisis por hospital de procedencia.

Periodicidad Anual.




5.2. INDICADORES DE TRATAMIENTOS DE REPERFUSION EN ICTUS ISQUEMICO

5.2.1. Indicadores generales

PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICO QUE HAN RECIBIDO
INDICADORH UN TRATAMIENTO DE REPERFUSION

Férmula

Férmula: [a / b] * 100
a) N° de pacientes con tratamiento fibrinolitico y/o TE.
b) Ne total de pacientes con diagndstico ictus isquémico.

Definicién/Aclaraciéon

Proporcién de pacientes con ictus isquémico diagnosticado a los que se ha
realizado tratamiento de reperfusién: fibrinolisis, tratamiento endovas-
cular (TE): tratamiento endovascular primario (sin fibrinolisis previa), tra-
tamiento endovascular de rescate (fibrinolisis + tratamiento endovascular).

Fuente de informacién

CMBD hospitalario.

Desagregacion

Aragén y por hospital: global y desagregados por sexo y por tipo de tra-
tamiento: fibrinolisis y TE (primario, de rescate)

Periodicidad

Anual.

Observaciones

El diagnéstico de paciente con ictus isquémico corresponde con los
c6digos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermedades:
163.00-167-G45, G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a
G46.8 (163-167).

Excluir cédigo CIE 10 G 45.4.

G46.5 a G46.7 son sindromes lacunares.

Cédigos CIE 10 de Procedimiento.

Objetivo

Global Aragén:

Fibrinolisis >17%.
Trombectomia > 7%.
Ambos tratamientos >22%.
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INDICADOR 2 TASA DE FIBRINOLISIS REALIZADAS

Férmula: [a / b] * 100.000
Férmula a) Ne de pacientes con tratamiento fibrinolitico (rtPA).
b) Poblacién en ese afo.

Tasa de pacientes con ictus isquémico diagnosticado a los que se ha rea-
Definicién/Aclaracién . b ) . d 5 E
lizado tratamiento fibrinolitico.

Fuente de informacién CMBD hospitalario.
INE.

Desagregacién Sectorial y por sexo.

Periodicidad Anual.

El diagnéstico de paciente con ictus isquémico corresponde con los c6-
digos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermedades: 163.00-
167-G45, G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a G46.8
(163-167).

Excluir cédigo CIE 10 G 45.4.

Cédigo CIE 10 de Procedimiento.

INDICADOR 3 TASA DE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR (TE) REALIZADO

Férmula: [a / b] * 100.000
Férmula a) N° de pacientes con tratamiento endovascular.

Observaciones

b) Poblacién en ese afno.

. ., .y Tasa pacientes con ictus isquémico diagnosticado a los que se ha realiza-
Definicién/Aclaracién ,
do tratamiento Endovascular.

Fuente de informacién CMBD hospitalario.

INE.
Desagregacién Hospital de referencia (HUMS), por sexo y tramos de edad.
Periodicidad Anual.

El diagnéstico de paciente con ictus isquémico corresponde con los c6-

digos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermedades: 163.00-

167-G45, G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a G46.8
Observaciones (I63-167).

Excluir cédigo CIE 10 G 45.4.

Cédigo CIE 10 de Procedimiento. Tratamiento endovascular: Pacientes

sometidos a trombectomia mecdnica.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




NBEAEER A REVASCULARIZACION EXITOSA TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
(TE) REALIZADO EN PACIENTES CON ICTUS ISQUEMICOS

Férmula: [a/ b] * 100
a) Ne de pacientes con ictus isquémico en tratamiento endovascular con
Férmula revascularizacién exitosa.
b) Ne total de pacientes con diagndstico ictus isquémico a los que se ha
realizado TE.

Proporcién de pacientes con ictus isquémico a los que se ha realizado
Definicion/Aclaracién  tratamiento endovascular con revascularizacién exitosa: Escala mTICI

2b, 2c o 3.

Fuente de informacién HCE.

Desagregacién Centro de referencia, por sexo y tramos de edad.
Periodicidad Anual.
Objetivo >70%.

INDICADOR 5 PACIENTES QUE HAN PRESENTADO COMPLICACION DE
HEMORRAGICA SINTOMATICA TRAS TRATAMIENTO DE REPERFUSION

Férmula: [a/ b] * 100
a) No de pacientes con ictus isquémico con hemorragia sintomdtica tras
Férmula tratamiento de reperfusién.
b) Ne total de pacientes con diagnéstico ictus isquémico que ha recibido
tratamiento de reperfusion.

Proporcién de pacientes con ictus isquémico que presentan hemorragia
parenquimatosa (PH1 o PH2) y/o hemorragia subaracnoidea detectada
en las 36 horas que siguen a la infusién de rtPA y/o tratamiento de endo-
vascular, asociada a un aumento de 4 o mds puntos en la escala NIHSS.
(se excluyen petequias).

Tratamiento de reperfusion: fibrinolisis, TE: tratamiento endovascular

Definiciéon/Aclaraciéon

primario, tratamiento endovascular de rescate (fibrinolisis + tratamiento
endovascular).

Fuente de informaciéon CMBD/HCE.

Aragén (global y por tipo de tratamiento).
Sectorial: por hospital para fibrinolisis.

D ET g En hospital de referencia (HUMS) para tratamiento endovascular (total,
y desagregado por TE primaria y TE de rescate).

Periodicidad Anual.

Observaciones Cédigos CIE-10: 160.00-160.9 (H. subaracnoidea), 161.0-161.9 (H. in-
tracerebrales), 162.9 (H intracraneal).

Objetivo <8%.




INDICADOR 6 PACIENTES QUE HAN TENIDO UN ICTUS ISQUEMICO Y TRAS
TRATAMIENTO DE REPERFUSION TIENEN UN BUEN RESULTADO CLINICO

Férmula: [a/ b] * 100
a) Ne de pacientes con ictus isquémico con tratamientos de reperfusion
Férmula y que hayan tenido Rankin <2 al alta y a los 3 meses.
b) Ne total de pacientes con diagndstico ictus isquémico a los que se ha
realizado tratamiento de reperfusion.

Proporcién de pacientes con ictus isquémico a los que se ha realizado
tratamiento de reperfusién con buen resultado clinico: escala RANKIN
modificada (mRS) al alta y a los 3 meses <2. Evaluado al alta y de forma
presencial o telefénica a los 3 meses. (Sacks, ez al.; en espafiol: Fernan-
dez-Sanz, A., et al.).

Tratamiento de reperfusién: fibrinolisis, TE: tratamiento endovascular
primario, tratamiento endovascular de rescate (fibrinolisis + tratamiento

Definicién/Aclaraciéon

endovascular).

Fuente de informacién HCE.

Aragén (global).

Sectorial.

Desagregacion Ambos desagregados por tipo de tratamiento de reperfusién: Fibrinoli-
sis, tratamiento endovascular en centro de referencia y por sexo.
Periodicidad Anual.
El diagnéstico de paciente con ictus isquémico corresponde con los
cédigos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermedades:
Observacion 163.00-167-G45, G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a
servaciones G46.8 (163-167).
Excluir cédigo CIE 10 G 45.4.
Cédigo CIE 10 de Procedimiento.
Objetivo 235% al alta y a los 3 meses.

INDICADOR 7 MORTALIDAD RELACIONADA CON TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

Férmula: [a/ b] * 100
a) Ne de pacientes con ictus isquémico que han recibido tratamiento de
Férmula reperfusién y han fallecido a las 24 h tras fibrinolisis o a las 72 h tras
tratamiento endovascular.
b) Ne total de pacientes con tratamiento de reperfusién.

Fallecidos tras tratamiento de reperfusion a las 24 h tras fibrinolisis o a
las 72 h tras fibrinolisis + TE, >72 h tras TE.

Definicién/Aclaracién  Tratamiento de reperfusién: fibrinolisis y TE: tratamiento endovascular
primario, tratamiento endovascular de rescate (fibrinolisis + tratamiento
endovascular).

Fuente de informacién CMBD.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




INDICADOR 7 MORTALIDAD RELACIONADA CON TRATAMIENTOS DE REPERFUSION

Aragén (global).

Desagregacion

tramos de edad.

Sectorial, desagregado por hospital segin tipo de tratamiento: fibrino-
lisis y tratamiento endovascular en hospital de referencia, por sexo y

Periodicidad

Anual.

Observaciones

El diagnéstico de paciente con ictus isquémico corresponde con los
c6digos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermedades:

G46.8 (163-167).
Excluir cédigo CIE 10 G 45.4.
Cédigos CIE 10 de Procedimiento.

163.00-167-G45, G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3 a

Objetivo

<5% en fibrinolisis.

<8% en tratamiento endovascular.

5.2.2. Indicadores de tiempos de atencién ictus isquémico urgente

TIEMPOS MEDIOS DE ATENCION

DENOMINACION

Indicador 1
Tiempo puerta-TC

Mediana de tiempos (minutos) para realizar
la primera valoracién de imagen de TC

desde la llegada del paciente al hospital.

DESCRIPCION ESTANDAR

<25 minutos

Indicador 2
Tiempo puerta-aguja

Mediana de tiempos (minutos) para iniciar
trombolisis i.v. desde la llegada del paciente

al hospital.

<45 minutos

Indicador 3

Tiempo inicio de
sintomas-puerta hospital
de referencia para
tratamiento endovascular

Mediana de tiempos (minutos) desde el inicio

de sintomas hasta la llegada del paciente
al hospital de referencia para trombectomia.

<180 minutos

Indicador 4
Tiempo TC-puncién

Mediana de tiempos (minutos) desde

la primera imagen TC (primer hospital
que atiende al paciente) a la puncién para
aplicar tratamiento endovascular.

<100 minutos

Indicador 5
Tiempo puerta-
puncién arterial

Mediana de tiempos (minutos) desde

la llegada al hospital de referencia hasta la
puncién arterial para aplicar tratamiento
endovascular.

<90 minutos

Indicador 6
Tiempo puncién-
reperfusién

Mediana de tiempos (en minutos) desde

la puncidn arterial que inicia el TE hasta la
consecucién de una revascularizacién exitosa
(tiempo en alcanzar un mTICI 2b,2¢,3).

<60 minutos
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DENOMINACION

FORMULA ESTANDAR

Férmula: [a/ b] * 100
a) Ne de pacientes con ictus isquémico que

Indicador 7 han recibido algtn tratamiento de
% Pacientes tiempo reperfusién que se ha realizado TC craneal 275%
puerta-TC <25 minutos en <25 minutos.
b) Ne total de pacientes con tratamiento
de reperfusién e ictus isquémico.
Férmula: [a/ b] * 100
Indicador 8 a) Ne de pacientes con ictus isquémico que
% Pacientes tiempo han recibido tratamiento con fibrinolisis S70%
. . >70%
puerta-aguja (rtPA) en <60 minutos.
<60 minutos b) Ne total de pacientes con ictus isquémico
con tratamiento fibrinolisis.
Indicador 9 Férmula: [a/ b] * 100
% Pacientes con tiempo  a) Ne° de pacientes con ictus isquémico
desde inicio de sintomas- derivados para tratamiento endovascular
puerta hospital con llegada al hospital de referencia en menos >70%
de referencia para de 180 minutos desde inicio de sintomas.
tratamiento endovascular  b) N total de pacientes derivados a hospital
<180 minutos de referencia para tratamiento endovascular.
Férmula: [a/ b] * 100
Indicador 10 a) Ne de pacientes con ictus isquémico tratados
% Pacientes con tiempo con TE cuyo tiempo de imagen-puncién 570%
TC-puncién es <110 minutos.
<110 minutos b) Ne total de pacientes con tratamiento
endovascular.
Férmula: [a/ b] * 100
. a) Ne de pacientes con ictus isquémico tratados
Indicador 11 .
. . con TE en los que se ha accedido a femoral
% Pacientes con tiempo .
. en <90 minutos desde la llegada al centro >70%
puerta-acceso arterial ,
, de referencia.
<90 minutos . .
b) Ne total de pacientes con tratamiento
endovascular.
Férmula: [a/ b] * 100
Indicador 12 a) Ne de pacientes con ictus isquémico
% pacientes tiempo que han recibido tratamiento endovascular
puncién arterial- y en los primeros 60 minutos desde 270%

reperfusién
<60 minutos

la puncién alcanzan un mTICI 2b,2¢,3.
b) Ne total de pacientes con tratamiento
endovascular.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




Fuente de informacién

CMBD /HCE.

Desagregacion

Aragén (global).
Sectorial, desagregado por hospital segtin tipo de tratamiento: fibrinolisis
y tratamiento endovascular en hospital de referencia.

Periodicidad

Semestral/anual.

Observaciones

En los valores estdndar establecidos como referencia para todo Aragén,
se tendrd en cuenta la distancia del hospital de origen al de referencia
para tratamiento endovascular, dada la dispersién en nuestra Comuni-
dad Auténoma.

5.3. INDICADORES GENERALES DEL PROCESO ICTUS

INDICADOR 1 TASA DE ALTAS DE HOSPITALIZACION POR ICTUS

Férmula

Férmula: [a) / b)] * 100.000
a) Numero de altas de hospitalizacién por ictus, en un afo.
b) Poblacién en ese ano.

Definicién

El numerador incluye todas aquellas altas en las que figuren como diag-
néstico principal los cddigos CIE-10 de la clasificacién internacional
de enfermedades: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2
(166.2), G46.3 a G46.8 (160-167).

Fuente de informacién

* Registro de altas de hospitalizacién (CMBD).
* Poblacién en ese afio. INE.

Aragén, sectorial por sexo, tramos de edad y tipo de ictus

Desagregacion (isquémico/AIT y hemorrigico).
Periodicidad Anual.
Observacién En los hemorrdgicos obtener global y por hemorragia subaracnoidea

(I60), hemorragia intraparenquimatosa (I61), otras (162).
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INDICADOR 2 RECURRENCIAS EN PACIENTES CON AIT E ICTUS EN 90 DIAS

Férmula

Férmula: [a/ b] * 100

a) Ne de pacientes atendidos en urgencias con diagndstico de AIT (c6-
digo G45.0-G45.9, exceptuando G45.4) y nueva atencién en los 90
dias por diagnésticos con cédigos CIE-10: 163.00-167-G45 (excep-
tuando G45.4), G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2), G46.3
a G46.8 (163-167).

b) Ne total de pacientes cuyo diagnéstico principal es G45.0-G45.9 ex-
ceptuando G45.4.

Definicién/Aclaraciéon

AIT (cédigo G45.0-G45.9, exceptuando G45.4) y nueva atencién por
diagnésticos con los cédigos CIE 10 de la clasificacién internacional de
enfermedades: 163.00-167-G45 (exceptuando G45.4), G46.0 (166.0),
G46.1 (I66.1) G46.2 (166.2), G46.3 a G46.8 (163-167) en los 90 dias

siguientes.

Fuente de informacién PCH.
Desagregacién Por hospital.
Periodicidad Anual.
Numerador: datos del 1 de enero al 31 de diciembre del ano que se
Observaciones analiza,

Denominador: datos del 1 de octubre del ano anterior a 30 de septiem-
bre del ano que se analiza.

INDICADOR 3 TASA DE MORTALIDAD GENERAL POR ICTUS

Férmula

Férmula: [a) / b)] * 100.000
a) Namero de defunciones causadas por ictus, en un afio.
b) Poblacién en ese afo.

Definicién/Aclaraciéon

Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa esté codi-
ficada con los cédigos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfer-
medades: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2),
G46.3 a G46.8 (160-167). Se utilizardn tasas ajustadas por edad, utili-

zando como poblacién estdndar la poblacién europea.

Fuente de informacién

* Defunciones segtin causa de muerte. INE.
* Estimaciones de poblacién actual. INE.

Desagregacion

Aragén por sexo y tramos de edad.

Periodicidad

Anual.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




INDICADOR 4 TASA DE MORTALIDAD PREMATURA POR ICTUS

Férmula

Férmula: [a) / b)] * 100.000

a) Numero de defunciones en menores de 70 afos causados por ictus,
en un ano.

b) Poblacién menor de 70 afnos, en ese afo.

Definicién/Aclaraciéon

Se incluye en el numerador todas aquellas muertes cuya causa esté codi-
ficada con los cédigos CIE 10 de la clasificacion internacional de enfer-
medades: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2),
G46.3 a G46.8 (160-167). Se utilizardn tasas ajustadas por edad, utili-

zando como poblacién estdndar la poblacién europea.

Fuente de informacién

* Defunciones segtin causa de muerte. INE.
* Estimaciones de poblacién actual. INE.

Desagregacion Aragdn por sexo.
Periodicidad Anual.
Habrd que valorar los resultados obtenidos de este indicador, frente al de
. “mortalidad por enfermedad cerebrovascular”, ya que en ocasiones la co-
Observaciones

dificacién de la causa de muerte no permite el mismo grado de precisién
g
que la codificacién del alta hospitalaria.

INDICADOR 5 PACIENTES CON ICTUS FALLECIDOS DURANTE LA HOSPITALIZACION

Férmula

Férmula: [a/ b] * 100

a) Ne de pacientes con ictus cuyo motivo de alta es el fallecimiento.

b) Ne total de altas de pacientes cuyo diagnéstico principal corresponde
a los cédigos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermeda-
des: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2),
G46.3 a G46.8 (160-167).

Definicién/Aclaracién

% de pacientes con ictus fallecidos durante el ingreso (ajustado por edad
Y s€x0).

Fuente de informacién

CMBD hospitalario.

Por hospital, por tipo de ictus (isquémico y hemorrdgico) y en los he-

Desagregacion morrdgicos desagregando la mortalidad por hemorragia subaracnoidea y
hemorragia intraparenquimatosa.
Periodicidad Anual.
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PACIENTES CON ICTUS FALLECIDOS
INDICADOR 6 DURANTE LA PRIMERA SEMANA DE HOSPITALIZACION

Férmula

Férmula: [a/ b] * 100

a) Ne de pacientes con ictus cuyo motivo de alta es el fallecimiento en
los primeros 7 dias de ingreso.

b) Ne total de altas de pacientes cuyo diagndstico principal corresponde
a los codigos CIE 10 de la clasificacién internacional de enfermeda-
des: 160-167-G45 y G46.0 (166.0), G46.1 (166.1) G46.2 (166.2),
G46.3 a G46.8 (160-167).

Definiciéon/Aclaraciéon

% de pacientes con ictus fallecidos durante el ingreso (ajustado por edad
Y sexo0).

Fuente de informacién

CMBD hospitalario.

Por hospital, por tipo de ictus (isquémico y hemorrigico) y en los he-

Desagregaciéon morrdgicos desagregando la mortalidad por hemorragia subaracnoidea y
hemorragia intraparenquimatosa.
Periodicidad Anual.

INDICADOR 7

PACIENTES QUE LLEGAN A LOS HOSPITALES MIGUEL SERVET Y
LOZANO BLESA DERIVADOS DE OTRO HOSPITAL
CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA CEREBRAL
Y SON INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE

Férmula

Férmula: [a/ b] * 100

a) Ne de pacientes con hemorragia cerebral procedentes de otro hospital
y resultado de intervencién quirtrgica en hospital Miguel Servet o
Lozano Blesa.

b) Ne total de pacientes en hospital Miguel Servet o Lozano Blesa con
hemorragia cerebral procedentes de otros hospitales.

Definiciéon/Aclaraciéon

El numerador incluye todas aquellas altas en las que figuren como diag-
néstico principal los cédigos CIE-10 de la clasificacién internacional de
enfermedades: 160-162.9.

Cédigo CIE 10 de procedimiento quirdrgico.

Fuente de informacién

CMBD hospitalario de hospitales Miguel Servet y Lozano Blesa.

Desagregacion

Hospital de referencia y hospitales de procedencia.

Periodicidad

Anual.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




5.4. ESTANDARES DE CALIDAD SELECCIONADOS EN LA ATENCION AL PACIENTE

INTERVENCIONES EN LA FASE AGUDA

INTERVENCIONES DURANTE EL INGRESO

ESTANDAR DE CALIDAD

Indicador 1
Profilaxis Trombosis

EN LAS DISTINTAS FASES DEL ICTUS

DESCRIPCION

% ictus con indicacién de profilaxis de TVP instaurada en las
primeras 48 horas.

Antitrombéticos precoces

Venosa Profunda (TVP)

Indicador 2 % ictus isquémicos/hemorragia intracraneal con test disfagia
Test disfagia valido antes del inicio de dieta/medicacién oral.

Indicador 3

% ictus isquémicos con antitrombdticos <48 horas.

Indicador 4
Evaluacién tratamiento
rehabilitador <48 horas

% pacientes con ictus con evaluacién por médico especialista
en rehabilitacién de necesidades de tratamiento en las
primeras 48 horas.

% paciente con ictus que disponen desde el inicio del proceso

Rehabilitacién precoz
(fisioterapia [FS]/terapia
ocupacional [TO])

Indicador 5 .. ., )
g de un plan individual de rehabilitacién precoz que permita
Plan individual de . ) . . . ) .,
ey diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la intervencién
rehabilitacién .
de rehabilitacién adecuada y prever los recursos futuros.
Indicador 6 % pacientes con paresia y situacion funcional desfavorable

(Escala Rankin modificada >3 o
Indice Barthel <60 tratados por FS/TO en los primeros
dos dias tras ingreso). AIT excluidos.

Indicador 7

Evaluacién neurolégica

% ictus agudos con una anamnesis/exploracién neurolégica
(NIHSS) en su historia clinica al ingreso.

Indicador 8
Imagen vascular en ictus

isquémicos/AIT

% ictus isquémicos/AIT que tienen estudio vascular
extracraneal durante el ingreso.

Indicador 9

Neumonia en ingreso

% pacientes con ictus isquémico que presentan neumonia
durante el ingreso.

Indicador 10
Ingreso en Unidad/
Area de Ictus

% de Ictus isquémico que ingresan en una Unidad/Area
de ictus.

Indicador 11
Educacién ictus

% pacientes con ictus o cuidadores que reciben informacién
dirigida durante el ingreso.
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ESTANDAR DE CALIDAD DESCRIPCION

Indicador 12

Anticoagulacién en % ictus isquémicos/AIT y FA dados de alta con tratamiento
la Fibrilacién Auricular anticoagulante.
(EA)

Indicador 13 . L . .
% ictus isquémicos con antitrombdticos al alta.

E Antitrombéticos alta

< .

P Indicador 14 . . : s

< L . % pacientes con ictus con tratamiento rehabilitador
2B Rehabilitacién continuada , ,

T _ continuado gestionado al alta.

74| gestionada al alta

G . . . . . s .

3 Indicador 15 % ictus que tienen mecanismo etiopatogénico documentado
2 Mecanismo ictus al alta.

w

-

=

Indicador 16
Situacién neurolégica

al alta

Indicador 17
Dependencia/ Pacientes con mRS >3 al alta y/o Indice Barthel <70.
discapacidad al alta

% ictus agudos con una anamnesis/exploracién neurolégica
(NIHSS) en su historia clinica al alta.

Fuente de informacién CMBD /HCE.
Aragén (global).

Desagregacion Sectorial, desagregado por hospital segin tipo de tratamiento: fibrinolisis

y tratamiento endovascular en hospital de referencia.

Periodicidad Anual.




5.5. INDICADORES DE SEGUIMIENTO TRAS UN ICTUS EN ATENCION PRIMARIA.
PLAN PERSONAL DE ICTUS

ESTANDAR DE CALIDAD DESCRIPCION

Indicador 1

Apertura de plan personal

de ictus tras alta
del paciente

Pacientes con diagnéstico Ictus (CIAP K89-K90) con apertura
de Servicio 325 en OMI-AP a los 3 meses de alta hospitalaria/
pacientes con diagndstico al alta Ictus *100 en el periodo de estudio.

Indicador 2

Valoracién hibitos téxicos

Pacientes con diagnéstico ictus en OMI-AP y hébitos t6xicos
(tabaco, alcohol y drogas) /total pacientes con Ictus en
OMI-AP*100.

Indicador 3
Consejo antitabaco
en fumadores

Pacientes con diagndstico ictus y hdbito tabdquico en OMI-AP a
los que se hace consejo antitabaco/total de pacientes con ictus en

OMI-AP.

Indicador 4
Valoracién riesgo
cardiovascular

Pacientes con diagndstico ictus y valoracion de riesgo vascular/total
de pacientes con ictus en OMI-AP.

Indicador 5
Valoracién adherencia

Pacientes con diagndstico ictus en tratamiento farmacolégico

en OMI-AP a los que se ha realizado test MORISKY-GREEN
LEVINE/total pacientes con tratamiento farmacolégico en OMI-
AP*100.

Indicador 6

Valoracién funcional

Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con valoracién
funcional realizada (BARTHEL/RANKIN)/total pacientes con Ictus
en OMI-AP*100.

Indicador 7

Dependencia tras ictus

Pacientes con valoracién funcional realiza y diagnéstico de
dependencia/total pacientes con Ictus en OMI-AP con valoracién
funcional realizada*100.

Indicador 8
Valoracién cognitiva

Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con valoracién
cognitiva realizada (PFIFFER/Minimental)/total pacientes con Ictus
en OMI-AP*100.

Indicador 9

Demencia tras Ictus

Pacientes con valoracién cognitiva y puntuacién de deterioro
cognitivo/total pacientes con Ictus en OMI-AP y valoracién
cognitiva realizada*100.

Indicador 10
Valoracién global con
cuestionario PSC

Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con cuestionario PSC
cumplimentado/total pacientes con Ictus en OMI-AP*100.

Indicador 11
Valoracién Glucemia

Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con HbAlc <7/total
pacientes con Ictus en OMI-AP*100.
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ESTANDAR DE CALIDAD DESCRIPCION

Indicador 12 Pacientes con diagnéstico ictus en OMI-AP con presién arterial
Valoracién T.A. <130/90/total pacientes con Ictus en OMI-AP*100.
Indicador 13 Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con colesterol arterial

Valoracién colesterol LDL LDL <70 /total pacientes con Ictus en OMI-AP*100.

Indicador 14 Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con ACxFA con

Anticoagulacién en ACxFA

tratamiento anticoagulante/total de pacientes con ictus y

ACxFA *100.
Indicador 15 Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP se ha realizado escala
Valoracién sociofamiliar sociofamiliar (GIJON)/total pacientes con Ictus en OMI-AP*100.
Indicador 16 Pacientes con diagndstico ictus en OMI-AP con cuestionario de
Valoracién sobrecarga Zarit realizado al cuidador/total pacientes tras un ictus con Rankin
cuidador principal >3 o Indice Barthel <60 Ictus en OMI-AP*100.

Fuente de informacién CMBD, PCH, HCE, OMI/AP.

Aragén (global).

Desagregaciéon )
agres Sectorial.

Periodicidad Anual.
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FORMACION

La atencién sanitaria al ictus se realiza en centros que deben estar dotados de equipos multidis-
ciplinares con formacién especifica en patologia cerebrovascular, por tanto, la formacién se dirigird a
profesionales de la Medicina de distintas especialidades, Enfermeria, Fisioterapia, Terapia Ocupacio-
nal, Logopedia y Trabajo Social, siendo aconsejable incorporar programas de formacién continuada
idéneos y de calidad que permitan identificar dreas de mejora, estos programas deben ir destinados
a mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales sanitarios ante la evolucién
cientifica y tecnolégica y las demandas y necesidades, tanto sociales como del propio sistema sanitario.
Es preciso contar con una formacién adecuada de nuestros profesionales que garantice la pronta y
correcta identificacién, traslado y atencién de los pacientes con ictus.

Durante estos afios ha habido un incremento en la oferta formativa acreditada para los profesio-
nales sanitarios, esta formacién tiene un procedimiento administrativo comun en el Sistema Nacional
de Salud para acreditar el cumplimiento de unos requisitos minimos de calidad en las actividades
docentes de formacién continuada sanitaria. La acreditacién, tiene por finalidad, por un lado, otorgar
un distintivo de calidad a la accién docente para la que el proveedor de actividades de formacién soli-
cita la acreditacidn, tras verificarse que cumple unos requisitos minimos en cuanto a la calidad de sus
diseno, contenidos y competencia de los docentes y conceder unos créditos de formacién continuada
a los profesionales inscritos en ella, como reconocimiento de su esfuerzo y compromiso en mantener
y mejorar sus competencias, a la vez que orientar la formacién a las necesidades del sistema sanitario.
Esta tarea en Aragén es llevada a cabo a través de la Comisién de Formacién Continuada de las pro-

fesiones sanitaria a nivel autonémico.

Cada Sector Sanitario identificard y priorizard las necesidades de formacién en este dmbito y se
incluirdn en el Plan de formacién anual, para que los organismos que participan en la formacién
del personal sanitario —Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS), Direccién General de
Asistencia Sanitaria (DGSA), Salud, 061, otros proveedores—, organicen estos cursos que facilitan
la adquisicién de habilidades y conocimientos que precisan los profesionales de los distintos niveles
asistenciales que atienden a pacientes con ictus.

La formacién incluird aspectos asistenciales, metodoldgicos y tecnoldgicos, como la aproximacién
a las herramientas de telemedicina, historia clinica y registros, etc. El método utilizado puede incluir
sesiones clinicas, cursos, talleres, estancias cortas en centros o unidades con experiencia en determi-
nadas técnicas (FOCUSS), etc. La formacién serd preferentemente dirigida a adquirir competencias
précticas (FOCUSS, talleres o similar), puede plantearse presencial, mixta en modalidad de teleforma-
cién y con material audiovisual, cuando sea posible.

Desde 2020 se han incrementado las convocatorias en modalidad de teleformacién, que ha fa-
cilitado el acceso de los profesionales que estdn en zonas alejadas de los centros donde se impartia la



formacién presencial y este aspecto ha sido bien valorado en las encuestas de satisfaccién, asi como la
propia gestion del tiempo para realizar esta formacién, que facilita también la conciliacién.

Las propuestas especificas de formacién deben incluir los contenidos que a continuacién se deta-
llan y aquellas que se estimen necesarias para mejorar la atencién:

1. Formacién sobre “Cédigo ictus”:
a. Orientadas a personal sanitario:
* de las unidades de 061, UMES SVB, SUAP y CCU,
e de los EAP,
* de los servicios de urgencias y responsables de su atencién en hospitales de agudos.
b. Formacién orientada a personal no sanitario:
* del CCU, operadores de recepcién y de movilizacién, operadores de recepcién de 061,
personal no sanitario de SVB y ambulancias,
* personal administrativo, receptor de llamadas, de los EAP,
* personal receptor de llamadas del teléfono “Salud informa”,
* personal responsable de recepcién de pacientes en hospital de agudos.

2. Adiestramiento en el manejo de escalas de valoracién a todos los profesionales sanitarios de
las unidades asistenciales donde esté recomendado su uso.

3. Manejo y cuidados en la atencién a pacientes con ictus en fase aguda en Unidades de
ictus/Area de ictus/Unidades de hospitalizacién. De especial importancia es ofrecer una for-
macién continuada a enfermerfa, anualmente. El manejo de la disfagia, temperatura, glucemia
y monitorizacién de constantes y neuroldgica deben ser garantizadas, dadas su importancia.
Cursos orientados a personal auxiliar y celadores para mejorar la atencién cuidados y moviliza-
cién de los pacientes mientras estén ingresados.

4. Teleictus, manejo y valoracién de la Neuroimagen.
5. Curso de Neurosonologfa, monitorizacién y RCP al menos bienalmente.

6. Actualizacién en técnicas de Neuroimagen y su interpretacién, tanto para Neurologia como
para Neurorradiologfa.

7. Formacién en pautas de neurorehabilitacién y prevencion de complicaciones: Paciente enca-
mado, riesgo de caidas, hombro doloroso, enfermedad tromboembdlica, trastornos esfinteria-
nos, disfagia orofaringea.

8. Formacién orientada a la formacién de cuidadores y familiares y valoracién de sus necesidades,

que lleven a una evaluacién de resultados y satisfaccién:

a. pautas de movilizacidn, tratamiento postural y normas higiénico-dietéticas del paciente con
ictus.

b. utilizacién de értesis y ayudas técnicas prescritas al paciente con ictus.
adaptaciones y equipamientos en domicilio especificos del paciente con Ictus para conse-
guir mayor independencia funcional, seguridad, activacién y socializacién en su entorno.

d. Escalas funcionales y de calidad de vida, satisfaccién con la asistencia, necesidades no cu-
biertas, etc.

Al finalizar cada afio se contabilizard el nimero total de actividades (cursos, talleres, jornadas, etc.)
acreditadas, el nimero de créditos otorgados y los profesionales que han participado. En el anexo 6 se
muestra la formacién acreditada realizada de 2020 a 2023.
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I4

INVESTIGACION

Desde el Grupo de Seguimiento del Plan de Atencién al Ictus en Aragén (PAIA), creemos que la
investigacién es un motor para la mejora de la asistencia y la actualizacién profesional. Apostamos por
que, alrededor del PAIA, se genere un ecosistema de investigacién clinica, operativa y epidemiolégica
traslacional, muy orientada a la mejora de la asistencia neurolégica y a resultados en salud, con un
fuerte compromiso con lo publico y conscientes de nuestra responsabilidad social. Nuestro objetivo
general en esta drea es compatibilizar la mejor asistencia y docencia con una investigacién que genere
conocimiento de calidad, respondiendo a las preguntas y necesidades reales. Con este planteamiento
es fundamental contar con sistemas de informacién que aporten datos fiables y accesibles, que permi-
tan tomar decisiones para la mejora. Actualmente, sigue siendo muy mejorable el acceso a los datos de
los sistemas de informacién y su explotacién para la gestién clinica, o asi lo percibimos.

En Aragén, el documento que recoge la visién y andlisis estratégico general de la investigacién,
lo innovacién y el desarrollo, es el III Plan Autonémico de Investigacién, Desarrollo e Innovacién
2021-2027.

https://www.aragon.es/-/plan-autonomico-de-i-d-i-paidi-

https://www.aragon.es/documents/20127/90783886/111+PAIDi+2021-2027.pdf/
b6c986a6-c687-5dc9-7fbc-772a4126c63d?t=1651132322641

En el dmbito del Servicio Aragonés de Salud, la investigacién desde lo puablico viene articulada a
través del Instituto de Investigacién Sanitaria de Aragén (IIS-Aragén), de la Universidad de Zaragoza

y del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (IACS).

En el IIS Aragén hay varios grupos que investigan en el dmbito del ictus, enfocados hacia la
patologia vascular, epidemiologia de factores de riesgo vascular, neurociencia, cronicidad y comorbi-
lidad, Atencién Primaria, investigacién de servicios y resultados en salud, andlisis de biosenales, etc.
Entre ellos, se pueden desarrollar proyectos multidisciplinares que redunden en la mejor atencién y
la disminucién del impacto en salud de las enfermedades cerebrovasculares. Como ejemplo de com-
plementariedad, podemos mencionar que si, como deciamos, la gestién clinica de los pacientes con
ictus en Aragén se beneficiaria de la monitorizacién y seguimiento de la atencién recibida en cada uno
de los puntos de asistencia, se buscard utilizar la experiencia en evaluacién de los servicios sanitarios
desarrollado por el Grupo de ciencia de datos para la investigacién en servicios sanitarios del IACS,
utilizando los datos del registro de ICTUS y todos los datos sanitarios de Aragén (BIGAN-IACS),
para evaluar y mejorar el desempefio del PAIA. También el grupo de Investigacién en Neurociencias
del IIS Aragén tiene una linea de investigacion especifica dedicada al ictus, siendo sus dreas de traba-
jo actual la epidemiologia e impacto social del ictus, modelizacién de la asistencia y eficiencia de las
intervenciones, resultados en salud, resultados relevantes para el paciente y deterioro cognitivo tras el
ictus, todo ello buscando una investigacién traslacional en red (trabajos multicéntricos, colecciones

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON
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https://www.aragon.es/documents/20127/90783886/III+PAIDi+2021-2027.pdf/b6c986a6-c687-5dc9-7fbc-772a4126c63d?t=1651132322641

en Biobanco, colaboracién en Proyecto Ictus de la Sociedad Espafola de Neurologia, red NORDIC-
TUS, etc.) y la Integracién en redes de investigacién e innovacién de excelencia, como la RICORS
ICTUS. Es muy importante integrarse en este tipo de redes que nos sirven de referente, dan apoyo y
crean oportunidades de formacién y colaboracién en proyectos que de otra forma son inabordables.
Posiblemente, la participacién en ensayos clinicos, proyectos colaborativos y registros que respondan a
preguntas relevantes es nuestra mejor forma de generar conocimiento de calidad sobre como mejorar
el tratamiento y los resultados.

Otros dmbitos de colaboracidn a potenciar son las sociedades cientificas de las especialidades que
participan en el proceso asistencial, que cumplen un papel muy importante en la actualizacién de sus
miembros y pueden ser el foro para iniciativas de elaboracién de protocolos y consensos, recogida de
datos, etc. y en general, en todo lo relacionado con la formacién e investigacién.

Marco estratégico europeo y nacional para la investigacién e innovacién en ictus

Esta actualizacién del Plan de Atencién al ictus en Aragén coincide en el tiempo con la revisién
de la Estrategia en Ictus del Ministerio de Sanidad, donde las diferentes CC. AA. estdn representadas,
buscando la equidad minima en la asistencia al ictus. Este Estrategia cuenta con una amplia revisién
del marco estratégico y de las plataformas y foros en los que se desarrolla la investigacién en ictus en
Europa y Espafia. A ese documento remitimos al lector, siendo nuestra intencién solo mencionar al-
gunos plataformas y documentos que por su relevancia consideramos necesario reflejar.

En resumen, en el mencionado documento, se expone que el marco en el cual se plantea una in-
vestigacién de calidad, que se puede considerar desde un dmbito europeo, nacional y local:

A nivel europeo, las grandes iniciativas son Horizonte Europa 2021-2027, EU4Health Program-
me 2021-2027 y la Innovative Health Initiative, esta Gltima mds centrada en desarrollo industrial y
econémico de los resultados de la investigacién. Todas ellas tienen su propio desarrollo por lineas y
convocatorias, que se pueden consultar en EU Funding & Tenders Portal (ec.curopa.cu F&T Portal).

Un documento que da el marco general es el Plan de Actuacién sobre el ictus en Europa, desarro-
llado por la Organizacién Europea del Ictus (ESO) y la Stroke Alliance For Europe (SAFE), que esta-
blece objetivos para la aplicacién de acciones preventivas y servicios de atencién al ictus, basados en la
evidencia, hasta 2030. El Plan se encuentra alineado con el Plan de Accién Mundial para la Prevencién
y el control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 de la OMS y los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de Naciones Unidas 2015-2030, proporcionando una hoja de ruta a los paises de Europa
para hacer frente al ictus en toda la region. Para el afio 2030, se proponen cuatro objetivos generales:

1. Reducir en un 10% el porcentaje absoluto de pacientes con ictus en Europa.

2. 'Tratar al 90% o mds de todos los pacientes de ictus en Europa en una Unidad de ictus como
primer nivel de atencién.

3. Disponer de planes nacionales para el manejo del ictus que abarquen toda la cadena de aten-
cién, desde la prevencién primaria hasta la vida después del ictus.

4. Aplicar integramente las estrategias nacionales de intervenciones multisectoriales de Salud
Pablica para promover y facilitar un estilo de vida saludable y reducir los factores ambientales,
socioeconémicos y educativos que aumentan el riesgo de sufrir un ictus o de unas secuelas
mayores, que disminuyan la calidad de vida y la autonomia personal.

El plan presenta siete dmbitos de actuacién, para cada uno de los cuales establece unas prioridades
de investigacién y unas dreas prioritarias de investigacion traslacional en ictus, que nos pueden servir
de orientacién:
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Tabla 15
Ambitos de actuacion y prioridades de investigacion establecidas
en el Plan de Actuacion sobre el ictus en Europa

PREVENCION PRIMARIA

* ;Qué factores son responsables de las principales disparidades de salud en Europa, incluida la pre-
valencia y el control de los factores de riesgo, y el acceso y la adherencia a la prevencién primaria?
;Cuidles son los efectos del bajo nivel socioeconédmico y otros factores sociales?

* ;Pueden mejorarse los modelos de prediccién de riesgo actuales extendiendo la prediccién del riesgo
actual de 10 anos a 20 afnos o riesgo de por vida para aquellos a una edad mds joven (< 40 afos) y
cinco anos o riesgo de por vida para los mayores de 75 anos?

* ;Puede mejorar la eficacia una mayor individualizacién de las estrategias de prevencién primaria,
por ejemplo, al considerar multiples comorbilidades, polifarmacia, diferencias geogréficas y étnicas
y perfiles de riesgo poligénicos?

* Mejorar la conciencia publica sobre el potencial para la prevencién primaria del ictus mediante la
educacién personalizada y de salud publica sobre los factores de riesgo modificables.

* ;Cudles son los beneficios y los dafios de la deteccién de factores de riesgo de ictus en diferentes
poblaciones, utilizando diferentes enfoques, como la deteccién sistemdtica y oportunista?

* ;Se puede mejorar la adherencia a las intervenciones de prevencién primaria mediante el uso de en-
foques de eSalud o mSalud para fomentar la autogestién, el uso de combinaciones de medicamentos
q g
(por ejemplo, en formulaciones de “polipildoras”) y la combinacién de enfoques individualizados
con intervenciones de salud publica?

ORGANIZACION DE LA ATENCION

* ;Podemos identificar las barreras mds relevantes para la implementacién de la atencién al ictus ba-
sada en la evidencia? ;Cudl es el papel de los aspectos econémicos?

* ;Cudl es el impacto econémico-sanitario de los ictus y el retorno de la inversién en la atencién del ictus?

* ;Cudles son los conceptos mds rentables para mejorar la organizacién de la atencién del ictus en
paises con recursos limitados?

* ;Cudles son los nimeros y proporciones éptimos de centros de ictus y Unidades de ictus para dreas
municipales y rurales?

¢ ;Cudl es el papel de los sistemas de telemedicina en el caso de los pacientes agudos, la rehabilitacién
y la atencién a largo plazo?

¢ ;Cudl es la estructura adecuada para manejar el ictus infantil?

¢ ;Coémo se pueden desarrollar de manera mas eficaz las redes regionales de EMS, Unidades de ictus
¢ p g
y centros de rehabilitacién?

* ;Cémo se pueden organizar campanas medidticas basadas en evidencia para promover la conciencia
publica y el conocimiento de los signos de ictus y la importancia de la accién inmediata?

* ;Qué elementos se necesitan para permitir una participacién més efectiva en la toma de decisiones
entre pacientes y familiares? ;cudl es el papel de la enfermeria?



ABORDAJE DEL ICTUS EN FASE AGUDA

¢ ;Cémo pueden disminuir las disparidades en el acceso a la atencién?

* ;Qué opciones de reperfusién se deben utilizar, en funcién de factores especificos del paciente, del
servicio y del costo?

¢ ;Cémo se pueden optimizar en Europa la velocidad, la seguridad y la eficacia de los enfoques de
reperfusién (medicamentos o dispositivos)?

* ;Qué estrategias farmacoldgicas u otras reducirdn la extensién del dafio cerebral irreversible en pa-
cientes con ictus isquémico antes de que se inicien las terapias de recanalizacién?

* ;Qué estrategias mejorardn los resultados en pacientes con ictus isquémico que no son elegibles para
terapias de reperfusién o que no se recuperan después de la recanalizacién?

* ;Qué estrategias de tratamiento mejorardn los resultados en pacientes con HIC (enfoques hemos-
tdticos y quirdrgicos, prevencién de lesiones secundarias o control intensivo y personalizado de la
presién arterial)?

* ;Qué estrategias de tratamiento mejorardn atin mds los resultados en pacientes con HSA al reducir
la lesién cerebral?

PREVENCION SECUNDARIA

* ;Las soluciones tecnoldgicas mejoran el cumplimiento?

* ;Los biomarcadores identifican a los pacientes con alta recurrencia de ictus y mejoran la prevencién
secundaria?

* ;Puede la identificacién de los que no responden al tratamiento antitrombdtico mejorar la preven-
cién secundaria?

* ;Se puede mejorar la prevencién en pacientes que toman la profilaxis recomendada?

* ;Qué medidas preventivas son beneficiosas en los ancianos?

* ;Se debe evaluar ripidamente a los pacientes con un ictus menor o un AIT en una clinica de AIT de
via rdpida o en la Unidad de ictus después del ingreso?

* ;Deberia seguirse a todos los pacientes a largo plazo, p.¢j. en un ano?

* ;Cudl es el objetivo de presion arterial 6ptimo para cada tipo y subtipo de ictus?

* El tratamiento de la apnea del suefio reduce la recurrencia del ictus?

* ;Qué intervenciones nutricionales y actividades fisicas reducen la recurrencia del ictus?

* ;La mejor terapia médica evita la necesidad de intervencién carotidea en pacientes asintomdticos?
:Los nuevos firmacos hipolipemiantes reducirdn mds la recurrencia?

° C'Se requieren nuevas estrategias antitrombéticas?

* ;Los procedimientos avanzados de colocacién de stents reducirdn atin més la recurrencia?

* ;Cudl es el tratamiento éptimo para la estenosis intracraneal que causa eventos recurrentes?




* ;Qué pacientes se benefician del cierre del FOP y del cierre de la orejuela?

* ;Cudl es la estrategia de tratamiento dptima en pacientes con FA y alto riesgo de ictus isquémico y
hemorragico?

* ;Cudl es el momento éptimo para iniciar la anticoagulacién oral tras un ictus asociado a FA?

¢ ;Cémo se debe tratar a los pacientes con FA y aterosclerosis?

¢ :Cédmo se pueden prevenir las lesiones cerebrales relacionadas con la enfermedad de pequefio vaso
¢ p peq
y su progresion?

* ;Deberia la presencia o la carga de lesiones de la enfermedad de pequeno vaso influir en las decisio-
nes de prevencién secundaria?

* ;Qué pacientes con FA en anticoagulantes orales pueden reiniciar anticoagulantes orales tras HIC?

* ;Cudndo se deben (re)iniciar las estatinas después de la HIC en pacientes con enfermedad vascular
isquémica?

* Comprender los mecanismos de formacién y ruptura de aneurismas para prevenir la HSA recurrente.

REHABILITACION

¢ ;Cémo podemos implementar de manera eficiente estrategias de rehabilitacién a largo plazo, inclui-

das medidas como la EDS?

¢ ;Cémo podemos ofrecer una rehabilitacién a largo plazo mds eficiente?

* ;Los programas de autocuidado mejoran los resultados a largo plazo de la rehabilitacién del ictus?

* ;Cémo se puede implementar la rehabilitacién con resultados basados en evidencia sobre el mo-
mento, el nivel y el tipo de intervencién?

* ;Cémo podemos mejorar la participacion e integracion social de los supervivientes?

* ;Se puede controlar de manera mds efectiva la fatiga o la depresién posterior al ictus?

* ;Se pueden manejar de manera mds efectiva los problemas visuales posteriores al ictus?

* ;Se pueden manejar de manera més efectiva los problemas de lenguaje posteriores al ictus?

* ;Se puede controlar de forma mds eficaz el deterioro cognitivo posterior a un ictus?

* ;Se puede abordar la depresién o la ansiedad de manera mds efectiva?

* ;Se pueden abordar de manera mds efectiva los problemas de las extremidades superiores tras a un
ictus?

EVALUACION DE RESULTADOS

* ;Qué definiciones deberfan utilizarse en toda Europa para el registro y la notificacién de datos sobre
ictus y AIT?

* ;Cudles son los sistemas mds efectivos y eficientes para la recopilacién de datos sobre la calidad de la
atencion del ictus en toda Europa?




* ;Cémo se pueden utilizar los datos sobre la calidad de la atencién para comparar el proceso y los
resultados de la atencidn, teniendo en cuenta las variaciones en la combinacién de casos, y cual es el
conjunto de datos minimo que se necesita?

Sistemas de informacién integrados e interoperables. ;Cudles son los necesarios para permitir las
comparaciones de la eficacia clinica y econdmica de la atencién y la notificacién de las variaciones de
préctica clinica y las variaciones debidas a otros factores, como la regién geografica (urbana vs rural),
niveles de educacidn, etc. y dar seguimiento a las variaciones a lo largo del tiempo?

¢Cudles son las herramientas de mejora de la calidad mds efectivas que permitirdn aprender de ejem-
plos de mejores practicas?

LA VIDA DESPUES DEL ICTUS

Cudles son las experiencias y necesidades de los sobrevivientes de ictus en diferentes momentos de

su vida.

* ;Cudles son las necesidades de las diferentes cohortes de sobrevivientes de ictus?

¢Cbémo seria un modelo de mejor atencién y apoyo a largo plazo? ;Esto debe incluir la provisién
de revisiones anuales y de tres a seis meses y roles especificos para proporcionar un apoyo holistico?
:Cudl es el papel de cada profesional sanitario y nivel asistencial?

:Qué productos y servicios (digitales y fisicos) apoyarian la autogestion, la integracién comunitaria,
la educacién y la salud?

* ;Cémo se puede orientar la informacién y la formacién de alta calidad para ayudar al personal no
especializado, especialmente al personal de atencién social?

AREAS PRIORITARIAS DE INVESTIGACION TRASLACIONAL

* Mejora de la reperfusién tisular.

Reduccién de la lesién por reperfusion.

Neuroproteccion.

Proteccidén vascular.

Hemorragia intracerebral y HSA.

Tratamientos especificos para enfermedad de pequeno vaso.

Recuperacién y rehabilitacion funcional.

A nivel nacional, es importante reflejar que las AES (Acciones Estratégicas en Salud) del Minis-
terio de Salud, en coordinacién con el Ministerio de Ciencias, Innovacién y Universidades, son el
principal mecanismo de financiacién en investigacién en salud, buscando las sinergias en el dmbito
biosanitario y médico. Gestionadas por el Instituto de Salud Carlos I11, son el eje para los proyectos y
la contratacién y movilidad de investigadores, especialmente los programas postdoctorales de excelen-
cia, como los contratos Miguel Servet o Juan Rodés. La convocatoria de AES para el 2024 acaba de ser
aprobada (Resolucién de 20 de diciembre de 2023, de la Direccién del Instituto de Salud Carlos III,
BOE de 22 de diciembre de 2023; www.isciii.es).
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En la convocatoria de 2021, se dio un impulso muy importante a la consolidacién de redes de
investigacién colaborativa de excelencia con la creacién de un nuevo modelo de las Redes Temdticas
de Investigacién Cooperativa en Salud (RETICS), denominadas Redes de Investigacién Cooperativa
Orientadas a Resultados (RICORS), entre las que se encuentra una red especifica de ictus (ricors-ictus.
org) de la que el Servicio de Neurologia del hospital Universitario Miguel Servet forma parte, como
representacion de Aragén. La RICORS ICTUS se encuentra constituida por 23 grupos de investiga-
cién y nueve grupos clinicos, representantes de todas las CC.AA., cuyo objetivo principal es mejorar el
prondstico de los pacientes con ictus. Para alcanzar dicho objetivo, se han establecido cinco objetivos
especificos: biomarcadores para la identificacién del ictus y su recuperacién, tratamiento en fase agu-
da, cerebroproteccién, reparacién cerebral y recuperacién funcional, y prevencién secundaria.

Tabla 16
Objetivos especificos de RICORS ICTUS

Biomarcadores para la identificacién del ictus y su recuperacién

Identificar nuevos biomarcadores diagndsticos y de prondstico en el ictus: biomarcadores sanguineos
(genéticos, proteinas, exosomas, miRNAs, etc.) y biomarcadores de imagen. Este objetivo compone
una linea transversal al resto de objetivos, dado que permitird realizar un diagndstico y prondstico
ripido que tendrd efectos directos en el proceso terapéutico y en la evolucién de los pacientes.

Tratamiento en fase aguda. Desarrollar diferentes objetivos relacionados con la atencién en fase
aguda, en el ictus isquémico y el hemorrdgico.

Ictus isquémico

* Mejorar la seleccién y acceso a servicios sanitarios para tratamiento adecuado del ictus isquémico.

* Estudiar factores clinicos, radioldgicos y biolégicos relacionados con la respuesta al tratamiento de
reperfusion.

* Desarrollar sistemas automatizados de procesamiento de imdgenes y herramientas de prediccién del
prondstico clinico.

* Desarrollar nuevas modalidades y vias de administracién de firmacos tromboliticos.

* Estudiar los mecanismos implicados en la aparicién de complicaciones médicas en pacientes con
ictus.

Ictus hemorrégico

* Desarrollar y validar herramientas de prediccién del prondstico clinico en el ictus hemorragico.

* Estudiar factores asociados a determinados tipos de hemorragia, como anticoagulacién o hemorra-
gia subaracnoidea.

* Estudiar el papel de la hipertensién en el desenlace tras la hemorragia intracraneal.

* Estudiar los mecanismos asociados al dano secundario tras la hemorragia.

Cerebroprotecciéon

* Validar la eficacia protectora de los firmacos desarrollados por las redes hasta ahora e investigar
nuevos tratamientos y estrategias destinados a minimizar la lesién cerebral. Asimismo, se explorardn
mecanismos para aumentar la penumbra isquémica, ampliar la ventana terapéutica y marcadores de
proteccién para la evaluacién de la eficacia de los tratamientos.




Reparacion cerebral y recuperacién funcional

* Investigar los mecanismos para mejorar la recuperacion funcional de los pacientes, identificando
posibles marcadores de reparacién. Asi como, estudiar las diferentes formas de estimular la recupera-
cién sensomotora, la plasticidad cerebral y la caracterizacién y opciones terapéuticas en el deterioro
cognitivo post-ictus.

Prevencién secundaria

* Mejorar la identificacién de los pacientes con mayor riesgo de recurrencia de ictus, individualizando
el perfil de riesgo y la estrategia preventiva més eficaz.
* Prevencién de la progresién a demencia del deterioro cognitivo post-ictus.

Si miramos atrds, en estos Gltimos afios, se ha ido consolidando un drea de investigacién alrededor
del ictus en Aragén, que se refleja en un buen nimero de publicaciones, asi como varios proyectos de
diferentes grupos, tesis y trabajos fin de grado. Se ha investigado acerca de:

* Los retos y cambios asistenciales debidos a la pandemia de COVID y su impacto en la asistencia
tras los cambios organizativos a que dio lugar, ademds de como el COVID ha influido en el
perfil y curso clinico de los pacientes.

* Se han realizado o se estdn realizando, estudios sobre diferentes aspectos del tratamiento en la
fase aguda, especialmente de la trombectomia.

* Hemos iniciado la cohorte ICTUS COG (deterioro cognitivo tras el ictus y sus determinantes)
y hemos gestionado su inclusién en el Consorcio internacional STROKOG del que ya forma-
mos parte. Es de destacar que ICTUS COG estd ahora incluido como proyecto en la RICORS
y estd participado por otros grupos de investigacion de la red.

* Buscando la implicacién de los pacientes y el enfoque de los proyectos desde el punto de vista
de los usuarios, estamos incorporando un enfoque centrado en medicién de Experiencia Re-
portada por el Paciente (PREMs) y de los Resultados Reportados por el Paciente (PROMs),
asi como en los temas de alfabetizacién en salud, educacién y autocontrol de los factores de
riesgo y adherencia al tratamiento. En este sentido, cabe destacar la participacion en el estudio
internacional Ophelia-ALodia (de alfabetizacién en salud en pacientes con ictus) liderado por
la OMS y en el que el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragén es piloto para Espana
y en lengua espafola.

* El registro de casos (epidemiologia del ictus, cohorte de ictus en paciente joven, etc.) y los estu-
dios derivados, estdn poniendo en evidencia que mientras la tendencia general es a la reduccién
en el nimero total y letalidad del ictus, esta es desigual por edades y precisamente son los pa-
cientes més jovenes (50-70 anos) donde la prevalencia de los factores de riesgo y la incidencia
presentan una peor evolucién. En general, las hemorragias cerebrales estdn siguiendo una peor
evolucién que los ictus isquémicos, que siguen disminuyendo en niimero y morbimortalidad.

* En términos de investigacion sobre el ictus, podemos decir que, en este periodo 2019-23, se ha
ido generando un ecosistema de investigacion que habrd que seguir potenciando:

— Ha crecido el ntimero y el nivel de los investigadores clinicos, muchos de los han iniciado
proyectos y han potenciado su formacién y carrera profesional y varios se han promocionado
a doctores o profesores.



— Se ha conseguido desarrollar multiples proyectos (financiados y sobre todo, no financiados),
que nos han permitido mantener y hacer crecer una actividad y estructura, con mds de 20
publicaciones, mds de la mitad de ellas en el primer cuartil.

— Muchas de estas publicaciones son colaboraciones y estudios multicéntricos entre profesiona-
les de diferentes centros de Aragén.

— Se han creado y consolidado dos colecciones de muestras bioldgicas en BIOBANCO (trom-
bos cerebrales, sangre y ADN en ICTUS COG).

— Hemos iniciado la cohorte clinica y de neuroimagen de ICTUS COG, en un tema de enorme
impacto como es el deterioro cognitivo tras el ictus.

— Nos hemos integrado en redes de investigacién de excelencia, a nivel nacional e internacional.

En resumen y de acuerdo con lo expuesto, se potenciard el intercambio entre disciplinas y centros,
asi como los trabajos de investigacién conjuntos, la integracién en redes de investigacién de dmbito
nacional e internacional y la participacién en proyectos multicéntricos, ensayos clinicos y colaboracio-
nes que aborden problemas clinica y socialmente relevantes. Es una de nuestras prioridades mejorar
la prevencién primaria y secundaria del ictus, asi como la recuperacién de secuelas fisicas y no fisicas,
potenciando el papel del paciente, desde el hospital, pero sobre todo desde la Atencién Primaria y la
Enfermeria, que tienen un papel muy importante en la educacién y alfabetizacién en salud.




Anexo 1. Criterios de exclusion fibrinolisis

ANEXOS

CRITERIOS DE EXCLUSION FIBRINOLISIS Salsd el
(en todos ellos valorar si es candidato a trombectomia)

1. TAC o neuroimagen que muestren hemorragia intracraneal.

2. Desconocimiento o dudas sobre el inicio de los sintomas (valorar tratamiento
endovascular a decidir por Neurologia).

3. Sintomas de mds de 4:30 horas de evolucién (excepto ICTUS basilar) (valorar
tratamiento endovascular a decidir por Neurologia).

4. Focalidad neuroldgica recuperada por completo

5. ICTUS grave segtn valoracién clinica (NIHSS >25) y/o técnicas de imagen (SEN:
hipodensidad franca >33% del territorio de la arteria cerebral media) ASPECTS
<6. Si menos de 3 horas de evolucién, ver situaciones especiales.

6. Cirugfa intracraneal o espinal, traumatismo crdneo encefilico grave en los 3 ulti-
mos meses (valorar tratamiento endovascular, a decidir por Neurologia).

7. Convulsiones al inicio (no excluir si son secundarias al ICTUS).

8. Sospecha clinica alta de hemorragia subaracnoidea aunque TAC normal.

9. Antecedente de neoplasia cerebral intraaxial, aneurisma GIGANTE (>10 mm).

10. Tratamiento con heparina las 48 horas previas y un tiempo de tromboplastina alar-
gado respecto al normal en ese laboratorio. Tratamiento con heparinas de bajo peso
a dosis anticoagulante en las 24 horas previas o profildcticas en las 12 horas previas
(valorar tratamiento endovascular, a decidir por Neurologia).

11. Plaquetas <100.000/mm’ (valorar tratamiento endovascular, a decidir por
Neurologia).

12. Puncién reciente (7 dias) de un vaso sanguineo que no permita la compresién
extrinseca (subclavia, yugular) (valorar tratamiento endovascular, a decidir
por Neurologia).

13. Cifras de glucemia >400 mg/dL o <50 mg/dL que no se corrigen con tratamien-
to en 15 minutos.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




CRITERIOS DE EXCLUSION FIBRINOLISIS CHECK-LIST

(en todos ellos valorar si es candidato a trombectomia)

14. TA 2185/110 que no baja tras dos dosis de tratamiento (2 bolos 10 mg Trandate
o 2 bolos de 25 mg de Elgadil).

15. Didtesis hemorrdgica conocida o coagulopatia.

16. Neoplasia con riesgo hemorrdgico alto (valorar tratamiento endovascular, a
decidir por Neurologia).

17. Hemorragia grave, manifiesta o reciente (4ltimo mes) (valorar tratamiento en-

dovascular, a decidir por Neurologia).

18. Sospecha de embolismo séptico y endocarditis bacteriana.

19. Tratamiento anticoagulante oral si cualquiera de estas:
d INR >1,7, TP >15 seg. o TTPa >40 seg.
(J Toma Dabigatran* en 24 horas previas (si menos tiempo, usar Idarucizumab).
(J Toma de Apixaban™ <24 horas previas, Rivaroxaban* o Edoxaban* <36 horas
previas, aunque la funcién renal y la coagulacién sean normales. Siempre que
sea posible o existan dudas, medir niveles de firmaco (Hematologia)
(valorar tratamiento endovascular, comentar con Neurologia).

20. Parto en los 14 dias previos (valorar tratamiento endovascular, a decidir por
Neurologia).

21. IAM anterior y extenso en los 3 meses previos (valorar tratamiento endovascular).

22. Hemorragia gastrointestinal o urinaria en los dltimos 21 dias (valorar trata-
miento endovascular, a decidir por Neurologia).

23. Diseccidn arco adrtico.

* Consideraciones a tener en cuenta:

1. Si hay un trombo en pacientes en tratamiento con ACODS que lo haya tomado en las tiltimas 24-
48 h, se debe valorar trombectomia primaria como primera opcion.

2. En el caso de plantear fibrinolisis (plantear si llega con menos de 4,5 h y cuando el desplazamiento
sea largo, o sin trombo visible):

a) Si el paciente toma Dabigatran se pondrd ldarucizumab y una vez revertido el efecto del Da-
bigatrin (10 min tras el bolo), se puede proceder a realizar fibrinolisis. En caso de plantearse
trombectomia no hay ninguna consideracion especial y no es necesario usar ldarucizumab.

b) Con el resto de los ACODs, se debe esperar un tiempo (entre 24 y 48 h; al menos el doble de la
vida media de cada uno, con funcion renal normal), pero esos tiempos cambian segiin la funcién
renal y, si esta estd disminuida, solo se puede estar seguro si han pasado al menos 48 h.
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Anexo 2.
Situaciones especiales que requieren valoracion individualizada previa fibrinolisis

SITUACION

en territorio de art. cerebral media

>70-100 cc; ASPECT 0-5

Ictus extenso valorado TC: Hipodensidad

RECOMENDACION

No se recomienda tratar con

bl iv

Postparto precoz (14 dias)

Seguridad y eficacia desconocida

Ictus en los 3 meses previos

Valorar segtin lesién residual
y secuelas

Ictus leve sin sintomas discapacitantes

Valorar riesgo/beneficio.
Consentimiento

NIVEL DE
EVIDENCIA

Clase IIB/N-C

Embarazo

Puede ser considerado si
beneficio > riesgo sangrado
(valorar TE como mejor opcién)

Clase IIB/N-C

Cirugia mayor 14 dias previos

Puede ser considerado
si beneficio > riesgo de sangrado
zona quirurgica (valorar TE)

Clase IIB/N-C

Traumatismo mayor sin TCE los 14 dias
previos

Puede ser considerado

si beneficio > riesgo sangrado
de las lesiones relacionadas

con el traumatismo (valorar TE)

Clase IIB/N-C

IAM reciente (3 meses)

Puede ser razonable tratar.

hipotensién

(valorar TE)

* IAM anterior izdo. con elevacién ST Hay fnas Hiesgo sl mdy grande Clase IIB-N-C
y anterior (valorar TE)
Puede ser razonable tratar

Pericarditis tras consulta con cardiologia Clase IIB-N-C
(valorar TE)

Trombo en auricula o ventriculo izdo. Puede ser razonable tratar Clase IIB-N-C
(valorar TE)

Puncidn reciente (7 dias) de un vaso

sanguineo que no permita la compresién | Valorar riesgo/beneficio Clase IIB-N-C

extrinseca (subclavia, yugular)

Sangrado vaginal reciente con anemia o Consultar urgente con

& Vag ginecdlogo antes tomar decisién Clase ITA-N-C

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




SITUACION

RECOMENDACION

NIVEL DE
EVIDENCIA

Malformacién arteriovenosa o

Valorar beneficio/riesgo sangrado
MAV (cavernoma, telangiectasia,

aneurisma gigante (>10 mm) con ictus . . Clase IIB-N-C
. . angioma venoso). Riesgo no

discapacitante ]
establecido

Aneurisma cerebral asintomdtico <10 mm | Razonable tratar (valorar TE) Clase ITA-N-C

Diseccién arterial cervical o intracraneal Riesgo no establecido Clase IIB-N-C
Si esperanza de vida mds de

Tumor sistémico 3,—6 meses, podra ser b en.eﬁc.I 0sa Clase IIB-N-B
si no hay otras contraindicaciones
(valorar TE)

Retinonatia hemorried nocid Es razonable tratar. Valorar riesgo

( di botp ata tre )O aglca conoclda de pérdida visual versus beneficio | Clase IIA-N-B

abetes y otfas (valorar TE)

Puede ser considerada/Valorar
beneficio/Riesgo sangrado.

Metrorragia sin anemia o hipotensién Vigilar sangrado vaginal 24 horas Clase IIB-N-C
tras RTPA (Clase I-N-C)
(valorar TE)

TuI.nor intracardiaco Puede se.r razonabI.C/ (valorar TE Clase TIB-N.C

(mixoma y fibroelastoma) como primera opcién)

Puncién lumbar 7 dias antes Debe ser considerada si >3 dias Clase IIB-N-C
(valorar TE)

ICTUS grave (NIHSS >25) Recomendadosi <3 horas Clase I/N.A
(valorar TE como primera opcién)

Ictus extensiéon leve-moderada

(no si hipodensidad franca, ASPECT <6) Recomendado tratar L AL

, . ) Recomendado <3 horas.

ICTUS leve con sintomas discapacitantes Valorar entre 3-4:30 h Clase I/N-C

Mejoria de los sintomas discapacitantes Recomendado tratar Clase ITA-N-C
Tratar con rt-PA a dosis ICTUS

Ictus concurrente con JAM seguido de angioplastia coronaria | Clase IIA-N-C
y stent, si indicado

IAM reciente (3 meses)

e JAM SCASEST

« IAM derecho e inferior con Puede ser razonable tratar Clase ITA-N-C

elevacién ST
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NIVEL DE
EVIDENCIA

SITUACION RECOMENDACION

No aumentan riesgo sangrado. Clase IIA-N-B

Microsangrados cerebrales
Razonable tratar

Probablemente indicada.
Advertir puede aumentar flujo

Menstruacién menstrual Clase ITA-N-C

Vigilar sangrado vaginal 24 horas
tras RTPA (Clase I-N-C)

ICTUS tras cateterismo cardiaco Es razonable tratamiento Clase TIA-N-A
o cerebral (valorar TE)
. ﬁ .
Tratamiento antiagregante Se .recomlenda por beneficio Clase I-N-A
> riesgo sangrado ICH
Doble tratamiento antiagregante Se recomienda por beneficio Clase I-N.B

> riesgo sangrado ICH




Anexo 3. Escalas de valoracion

1. ESCALA GLASGOW

El puntaje obtenido para cada uno de los tres se suma, con lo que se obtiene el puntaje total. El
valor més bajo que puede obtenerse esde 3 (1 + 1 + 1), y el mds alto de 15 (4 + 5 + 6).

VALORACION RESPUESTA PUNTAJE

* Espontdnea 4 puntos
APERTURA ¢ Alaorden 3 puntos
OCULAR * Ante un estimulo doloroso 2 puntos
* Ausencia de apertura ocular 1 punto
* Orientado correctamente 5 puntos
RESPUESTA Pac1ent§ c.onfuso . 4 puntos
* Lenguaje inapropiado 3 puntos
VERBAL . . . _. .
* Lenguaje incomprensible (p. ¢j. grunidos, suspiros, etc.) 2 puntos
* Carencia de actividad verbal 1 punto
e Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos
* Localiza estimulos dolorosos (p. ¢j. presién sobre el lecho ungeal) 5 puntos
RESPUESTA . Evitla resctll'mulos dolorosos retirando el segmento corporal 4 puntos
MOTORA cxproraco y .
* Respuesta con flexién anormal de los miembros 3 puntos
* Respuesta con extensién anormal de los miembros 2 puntos
* Ausencia de respuesta motora 1 puntos

2. ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

VALORACION RESPUESTA

0. SIN SINTOMAS

1. SIN INCAPACIDAD
IMPORTANTE Capaz de realizar sus actividades y obligaciones habituales

(a pesar de los sintomas)

2. INCAPACIDAD LEVE Incapaz de llevar a cabo todas sus actividades anteriores,

pero capaz de cuidar de sus propios asuntos sin ayuda

3. INCAPACIDAD MODERADA  Requiere alguna asistencia, pero es capaz de andar sin ayuda

4. INCAPACIDAD Incapaz de andar y de atender satisfactoriamente sus
MODERADAMENTE SEVERA necesidades corporales sin ayuda

Confinamiento en la cama, incontinencia y requerimiento
5. INCAPACIDAD SEVERA . & cam ¥
de cuidados y atenciones constantes

6. MUERTE

Escala usada para evaluar la situacién funcional previa al ictus y para valorar la situacion funcional posterior al ictus. No aplicable para la
Jase aguda del ictus.
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3. ESCALA NIHSS (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH)

VALORACION PUNTUACION

la. Estado de conciencia

0. Alerta

1. Somnoliento, responde a estimulos verbales:
obedece

2. Estuporoso, responde ante estimulos repetitivos o
dolorosos, movilizindose

3. Coma, sin respuesta al dolor (salvo reacciones
reflejas: decorticacion, descerebracién)

1b. Orientacién

Preguntar mes y edad

Sélo vale la respuesta inicial, no vale ayudar
Incapaces de hablar, intubado o disartria
severa = 1

Afasia o estuporoso (no comprende) = 2

0. Ambas respuestas correctas

1. Una respuesta correcta

2. Ninguna respuesta correcta

1c. Obediencia a érdenes sencillas-motoras

“Abra y cierre los ojos, “abra y cierre la mano”

Puntuar bien si lo intenta,
aunque no pueda por debilidad.
Si no entiende hacer gestos para
que lo imite

0. Ambas ordenes son correctas

1. Una orden correcta

2. Ninguna orden correcta

2. Mirada conjugada

Sélo mirada horizontal
(voluntaria o reflejos oculo-cefilicos)

Si ceguera o afasia hacer ojos mufieca
Desviacién se vence voluntariamente
o de manera refleja, puntuar 1

Si paresia par (III, IV, VI) periférica,

puntuar 1

0. Normal

1. Paresia parcial de la mirada

2. Paresia total o desviacion forzada de la mirada
conjugada

3. Campos visuales

Campos por confrontacién, cuadrantes sup e infer.

Si ceguera de un ojo evaluar el otro
Si ceguera total (cualquier causa),
puntuar 3

Si extincién visual, puntuar 1

Si estupor-coma, puntuar 2(*)

0. No alteracién visual

1. Hemianopsia parcial, cuadrantanopsia

2. Hemianopsia completa

3. Ceguera total, hemianopsia homénima bilateral

4. Paresia Facial

Ensenar dientes-sonreir, mimica

Si alteracién de conciencia o afdsico usar
mimica o estimulo doloroso

0. Movimiento normal y simétrico

. Borramiento surco nasolabial, minima asimetria

1
2. Paresia total o casi total de parte inferior de hemicara
3

. Pardlisis completa hemicara (inferior y superior)

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON



VALORACION PUNTUACION

Extender brazo palmas hacia abajo
(45° tumbado 90° sentado)

5. Fuerza motora en extremidad superior

Afésicos usar gestos.

Explorar primero lado no parético.

No valorar la fuerza de la mano
Amputados: no puntuar.

Si afectacion bilateral, puntuar los dos lados
y sumar

0.

No claudica. Mantiene posicién 10 segs

1.

Claudica < de 10 seg. pero no contacta
con la cama (MSI/MSD)

. Algtin esfuerzo contra gravedad, pero contacta

con la cama (MSI/MSD)

3.

No movimiento contra gravedad (MSI/MSD)

4.

Ausencia total de movimiento (MSI/MSD)

6. Fuerza motora en extremidad inferior

Pierna extendida mantenerla a 30°

Afdsicos usar gestos.

Explorar primero lado no parético.
Amputados, no puntuar.

Si afectacion bilateral, puntuar los dos lados
y sumar

0.

No claudica. Mantiene posicién 5 segs

1.

Claudica en menos de 5 segs, pero no contacta

con la cama (MII/MID)

. Algtin esfuerzo contra gravedad, pero contacta

con la cama (MII/MID)

3. No movimiento contra gravedad (MII/MID)

4. Ausencia total de movimiento (MII/MID)

7. Ataxia de EE

Solo puntuar si es desproporcionada

a la debilidad.

Si plejia 0 no comprende puntuar 0.
Asegurar buen campo visual.

Si ciego, tocar nariz con brazo extendido

. Sin dismetria

. Presente en 1 extremidad

2.

Presente en 2 extremidades

8. Sensibilidad

Cara, brazo, tronco, abdomen y pierna

(no mano ni pie)

Si coma (1a) o si alteracién bilateral,
puntuar 2
Si estupor, puntuar 1(*)

0.

Normal

1.

Leve-moderada hipoestesia (nota que se le toca)

2.

Grave o total (no nota que se le toca)

9. Lenguaje

Hacer leer, nombrar y describir vifietas

Describir imagen, nombrar figuras, leer
palabras...

Si esta en coma profundo-1a puntuar 3
Si mudo previo o intubado, hacer escribir.
NIH indica: si estupor, elegir <3:
puntuar 2(*)

0.

Normal sin afasia

1.

Afasia leve/moderada

2.

Afasia severa: imposible entenderse con interlocutor

3.

Afasia global /mudo/comprensién nula
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VALORACION PUNTUACION

10. Disartria Repetir palabras

Valorar articulacién de la palabra 0. Normal

(incluso para fasias o jergafasia).

Si afasia 3, puntuar disartria 2.
Intubados o coma, no puntuar 2. Disartria severa o anartria/mudo

1. Leve o moderada (se entiende con dificultad)

Modalidades: Visual, tictil, auditiva, espacio,

11. Extincién y Negligencia-Inatencién cotpotal

Si coma, puntuar 2. 0. Sin alteraciones

Valorar anosognosia como negligencia
Si afasia y atiende ambos lados, puntuar: 0

1. Inatencién o extincién en una modalidad

Si afasia comprension, puntuar 1(*) 2. Hemi-inatencién o negligencia o extincién
Si estupor, puntuar 1(*) en mds de 1 modalidad
PUNTUACION TOTAL NIHSS 0-42 puntos

4. ESCALA ABCD2

CARACTERISTICA CLINICA PUNTUACION

A (age) Edad =60 anos 1

B (blood presién) TA 2140/90 mmHg 1

. Trastorno lenguaje sin déficit motor 1

© (dtmiter] e, Déficit motor unilateral 2

) 10-60 min 1

D (duration) > 60 min 2

D (diabetes) Diabetes 1
TOTAL Maiximo = 7 puntos

(0-3 riesgo bajo; 4-5 riesgo moderado; 6-7 riesgo alto)



5. ESCALA ABCD3-1

CARACTERISTICA CLINICA PUNTUACION

A (age) Edad =60 anos 1
B (blood presién) TA 2140/90 mmHg 1
Clmiatfanre) [t b s ;
D (duration) ig 0621;2111 ;
D (diabetes) Diabetes 1
Dual /Clinica AIT de repeticién 2
Neuroimagen Isquemia en RNM-DWI 2
EDTSA/DTC Estenosis >50% extra o intracraneal 2
TOTAL Maiximo = 13 puntos

(0-3 riesgo bajo; 4-7 riesgo moderado; 8-13 riesgo alto)
La mayor validez predictiva de la escala ABCD 3-I (imagen vascular + imagen RM) sobre la ABCDZ2 es ldgica, dado que anade criterios

paraclinicos (pruebas complementarias) a los clinicos de la escala ABCD2, en concreto la presencia de una estenosis vascular significativa en
ese vaso (extra o intra) y la demostracion de que hay una lesion isquémica en RM-DWI, aun cuando clinicamente haya cursado como un AIT.

6. ESCALA CANADIENSE

VALORACION PUNTUACION

I. Nivel de conciencia

Alerta 3

Somnolencia 1.5

II. Orientacién

Orientado 1
Desorientado o no valorable 0
III. Lenguaje

Normal 1
Déficit de expresion* 0.5
Déficit de comprensién 0

IV. Funcién motora

A. Si no hay déficit de comprensién

1. Cara
No debilidad facial 0.5
Debilidad facial 0
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VALORACION PUNTUACION

2. M. superior, proximal

No debilidad 1.5
Paresia 3-4/5 1
Paresia 2/5 0.5
Fuerza a 0-1/5 0

3. M. superior, distal

Fuerza normal 1.5
Paresia moderada 1
Paresia significativa 0.5
Paresia total 0

4. M. inferior

Fuerza normal 1.5
Paresia moderada 1
Paresia significativa 0.5
Paresia total 0

B. Si existe déficit de comprensién

Valorar la respuesta motora

1. Cara
Simétrica 0.5
Asimétrica 0

2. M. superiores

Iguales 1.5
Desiguales 0

3. M. inferiores

Iguales 1.5
Desiguales 0

* Incluye disartria severa

TOTAL

Se compone de dos apartados:
A) Valoracion del ESTADO MENTAL: Incluye el “Nivel de conciencia’, “la orientacién” y “el lenguaje”.
B) Valoracion de las FUNCIONES MOTORAS: Con dos subapartados segiin si existe un problema en la comprension o no.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




7. ESCALA ICH

VALORACION PUNTUACION

Escala Glasgow

2
3-4 1
5-12 0
13-15
Volumen de hemorragia intracerebral (ml) TC inicial

1
230 0
<30
Sangre interventricular

1
Si 0
No
Origen de hemorragia infratentorial

1
Si 0
No
Edad del paciente

1
>80 0
<80

Mortalidad a 30 dias en % (IC 95%) segiin puntuacion
Suma = 1:13% (5-28)

Suma = 2: 26% (13-45)

Suma = 3: 75% (55-84)

Suma = 4: 97% (83-99)

Suma =5: 100% (61-100)

8. ESCALA mTICI

DESCRIPCION

0

Adaptada de JC Hemphill et al.

No perfusién, obstruccién completa; no existe flujo tras la oclusién de un vaso grande

Perfusién tras la oclusién inicial, pero limitada al relleno de ramas distales con perfusién

distal escasa o lenta

2a

Perfusién parcial: <50% del territorio vascular de la arteria ocluida (por ejemplo, relleno

y perfusién completa a través de una rama de la divisién de M2)

2b

Perfusion parcial: >=50% del territorio vascular de la arteria ocluida, pero no hay

una perfusiéon completa y normal de todo el territorio

2c

Perfusién casi completa, excepto por flujo lento en algunos vasos corticales distales

o presencia de pequefios émbolos corticales distales

Perfusién completa con relleno de todas las ramas distales
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9. ESCALA MEND

VALORACION PUNTUACION
marcar solo si esta alterado

1. Nivel de conciencia

Alerta 0
Alterado solo responde a estimulo verbal o doloroso o no responde 1

2. Lenguaje

SE CONSIDERA ALTERADO HABLA ARRASTRADA, PALABRAS

CONFUNDIDAS, MUTISMO

Repetir “no es oro todo lo que reluce” 1
Preguntas sencillas: edad, mes 1

Repetir gesto de abrir y cerrar los ojos 1

3. Pares craneales Derecha/lzquierda

SE CONSIDERA ALTERADO SI ASIMETRIA O SI REFIERE CEGUERA PARCIAL

O NO SIGUE LA MIRADA

Desviacién de comisura bucal, apretar labios y ensefar dientes 1 1
Cuatro cuadrantes por confrontacién 1 1
Mirada horizontal 1 1
4. Extremidades Derecha/lzquierda

SE CONSIDERA ALTERADO SI NO SE MUEVEN O CLAUDICAN
ANTES DE CINCO SEGUNDOS

Movilidad EE.SS. con ojos cerrados y ambos brazos extendidos 1 1

Movilidad EE.IIL. con ojos abiertos levantar cada pierna por separado 1 1

SENSIBILIDAD CON OJOS CERRADOS (TOCAR, PELLIZCAR)

Sensibilidad: brazo y pierna 1 1
COORDINACION
Coordinacién brazo y pierna (Prueba dedo-nariz y talén-espinilla) 1 1

RESULTADO IGUAL O SUPERIOR A 4
ALTA PROBABILIDAD DE AFECTACION DE GRAN VASO




10. TEST DE VOLUMEN-VISCOSIDAD (MECV-V). (Flujo de exploracién de Clavé P, ez al)

BOLO n°/Volumen

Inicio
v
o 1
2 l 5 ml néctar
(&)
8|
= 2
a Alteracion de
< —> ] )
(=] <+——| 10 ml néctar seguridad
(7]
(o]
(&)
2}
> 3
20 ml néctar
4

5 ml liquido

Alteracion de

<
() »
= Deglucién 5
3 > seguridad
‘% SeUr8 e " 10 mlliquido
(]
<
Q
7]
o) 6 .
? >| 20 ml liquido
> l
7 .
5 ml pudding

- |

Deglucion ———— 10 ml pudding Alteraci%nccjie
segura - segurida

9 l

»| 20 ml pudding

FIN de la exploracién

\4

VISCOSIDAD PUDDING
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Anexo 4. Recomendaciones Clase | en el manejo de la HICE. AHA 2015

Section

Class | Recommendations

Emergency Diagnosis and Assessment

Hemostasis and Coagulopathy,
Antiplatelet Agents, and
DVT Prophylaxis

Blood Pressure

General Monitoring and Nursing Care

Glucose Management

Seizures and Antiseizure Drugs

Management of Medical
Comeplications

Surgical Treatment of ICH

Prevention of Recurrent ICH

Rehabilitation and Recovery

A baseline severity score should be performed as part of the initial evaluation of patients with ICH (Class I; Level of Evidence B).
(New recommendation)

Rapid neuroimaging with CT or MRI is recommended to distinguish ischemic stroke from ICH (Class I: Level of Evidence A).
(Unchanged from the previous guideline)

Patients with a severe coagulation factor deficiency or severe thrombocytopenia should receive appropriate factor
replacement therapy or platelets, respectively (Class I; Level of Evidence C). (Unchanged from the previous guideline)
Patients with ICH whose INR is elevated because of VKA should have their VKA withheld, receive therapy to replace vitamin
K—dependent factors and correct the INR, and receive intravenous vitamin K (Class /; Level of Evidence C). (Unchanged from
the previous guideline)

Patients with ICH should have intermittent pneumatic compression for prevention of venous thromboembolism beginning the
day of hospital admission (Class /; Level of Evidence A). (Revised from the previous guideline)

For ICH patients presenting with SBP between 150 and 220 mm Hg and without contraindication to acute BP treatment,
acute lowering of SBP to 140 mmHg is safe (Class I; Level of Evidence A) and can be effective for improving functional
outcome (Class lla; Level of Evidence B). (Revised from the previous guideline)

Initial monitoring and management of ICH patients should take place in an intensive care unit or dedicated stroke

unit with physician and nursing neuroscience acute care expertise (Class I; Level of Evidence B). (Revised from the
previous guideline)

Glucose should be monitored. Both hyperglycemia and hypoglycemia should be avoided (Class /; Level of Evidence C).
(Revised from the previous guideline)

Clinical seizures should be treated with antiseizure drugs (Class I; Level of Evidence A). (Unchanged from the previous
guideline)

Patients with a change in mental status who are found to have electrographic seizures on EEG should be treated with
antiseizure drugs (Class I; Level of Evidence C). (Unchanged from the previous guideline)

A formal screening procedure for dysphagia should be performed in all patients before the initiation of oral intake to reduce
the risk of pneumonia (Class I; Level of Evidence B). (New recommendation)

Patients with cerebellar hemorrhage who are deteriorating neurologically or who have brainstem compression and/or
hydrocephalus from ventricular obstruction should undergo surgical removal of the hemorrhage as soon as possible (Class /;
Level of Evidence B). (Unchanged from the previous guideline)

BP should be controlled in all ICH patients (Class I; Level of Evidence A). (Revised from the previous guideline) Measures to
control BP should begin immediately after ICH onset (Class /; Level of Evidence A). (New recommendation)

Given the potentially serious nature and complex pattern of evolving disability and the increasing evidence for efficacy,

it is recommended that all patients with ICH have access to multidisciplinary rehabilitation (Class I; Level of Evidence A).
(Revised from the previous guideline)

BP indicates blood pressure; CT, computed tomography; DVT, deep vein thrombosis; EEG, electroencephalography; ICH, intracerebral hemorrhage; INR, international
normalized ratio; MRI, magnetic resonance imaging; SBP, systolic blood pressure; and VKA, vitamin K antagonist.

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




Anexo 5. Cuestionario PSC

O CUESTIONARIO POST‘ ICTUS (PSC, por sus siglas en inglés): —

w56 VIVIR DESPUES DE UN ICTUS —

Este cuestionario post-ictus (PSC, por sus siglas en inglés) ha sido desarrollado para ayudar a los profesionales de la salud a
identificar problemas post-ictus susceptibles de tratamiento y/o derivacion. El PSC es una herramienta breve y facil de usar
para rellenar con el paciente, con la ayuda de su cuidador si es necesario. La realizacion del PSC ofrece un enfoque
estandarizado para identificar problemas a largo plazo en pacientes que hayan superado un ictus, y facilita la derivacién
apropiada para el tratamiento.

Instrucciones de uso:

Por favor, pregunte al paciente cada una de las cuestiones numeradas e indique la respuesta en el apartado correspondiente.
En general, si la respuesta es NO, actualice la historia del paciente y evalielo en la siguiente revisién. Si la respuesta es Si,
realice la accion apropiada. Por favor, tenga en cuenta que las acciones descritas en esta version son de caracter orientativo
y que los cuadros de texto “Si la respuesta es Si”, “Si la respuesta es NO” (resaltados en amarillo) pueden y deben ser
editados para su cumplimentacién local. Se intenta detectar el deterioro o empeoramiento desde la anterior revisiéon
médica.

1. PREVENCION SECUNDARIA

Desde su ultima revision, ;ha ‘7
recibido consejo sobre cambios de

estilo de vida relacionados con la

Sila respuesta es NO, consulte con el equipo de atencién primaria para
la evaluacion de factores de riesgo y tratamiento si fuera apropiado

salud o medicamentos para

prevenir otro ictus? Observe evolucion

2. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

m Observe evolucion

;Tiene mas dificultad para
Desde su dltima revision, cle vestirse, lavarse y/o bafarse? Si la respuesta es Sf en cualquiera
re§ulta mas dificil cuidar de si | ;Tiene mas dificultad para de las preguntas, consulte a su
mismo? m preparar bebidas y/o comidas médico especialista de
calientes? Rehabilitaciéon para una
;Tiene mas dificultad para saliral | evaluacién adicional
exterior?

3. MOVILIDAD

Observe evolucion

Si es la respuesta es NO, consulte
al equipo de Rehabilitacién local
¢;Continda recibiendo tratamiento | para una evaluacién adicional

o rehabilitador? Si la respuesta es Si, actualice la
historia del paciente y evaltelo en
la siguiente revision

Desde su ultima revision, (le
resulta mdas dificil caminar o
trasladarse con seguridad desde la
cama a la silla?

4, ESPASTICIDAD

Observe evolucion

Desde su dltima revision, ;ha
aumentado la rigidez en sus brazos, Si la respuesta es Sf, consulte al
manos, y/o piernas? médico especialisa en
Rehabilitacién o Neurologia para
una evaluacion y diagnéstico
adicional

;Esta interfiriendo en las
actividades de su vida diaria?
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5. DOLOR

Desde su ultima revision, ;ha
experimentado algun dolor nuevo?

Observe evolucion

§8

Si la respuesta es Si, derive a la Unidad de Rehabilitacién para una
evaluacién y diagnéstico adicional

6. INCONTINENCIA

Desde su ultima revision, ;tiene
mas problemas para controlar su
vejiga o intestino?

Observe evolucion

8

Si la respuesta es Si, consulte al médico o enfermera para una
evaluacién adicional

7. COMUNICACION

Desde su dultima revision, ¢le
resulta mas dificil comunicarse con
los demas?

Observe evolucion

Si la respuesta es Si, consulte al especialista de Rehabilitacién para
una evaluacién adicional de logopedia

8. ESTADO DE ANIMO

Desde su ultima revision, ;se siente
con més ansiedad o deprimido?

Observe evolucion

Si la respuesta es Sf, consulte al médico de atencién primaria sobre sus
cambios de animo para una evaluacion adicional

9. COGNICION

Desde su udltima  revision,
cencuentra mdas dificil pensar,
concentrarse o recordar cosas?

Observe evolucion

Si es la respuesta es NO, actualice la
historia del paciente y evaltelo en la
siguiente revisién

Si la respuesta es Si, derivelo al
especialista para wuna evaluacion
adicional

;Interfiere esto con su
actividad o participacién?

10. VIDA TRAS EL ICTUS
Desde su altima revision,
¢encuentra mas dificultad para
realizar cosas importantes (por
ejemplo ocio, aficiones, trabajo, asi
como relaciones con sus seres
queridos, en su caso)?

Observe evolucion

391 3

Si la respuesta es Sf, derive al paciente a una organizacién de apoyo al
ictus (por ejemplo, Asociacion del Ictus)

Desde su dultima revision, ¢la
relacion con su familia se ha vuelto
mas dificil o estresante?

11. RELACION FAMILIAR

Observe evolucion

88

Si la respuesta es SI, concerte una visita al médico de atencién
primaria con el paciente y un familiar. O si un miembro de la familia
estd presente derive a una organizacién de apoyo al ictus (por
ejemplo, Asociacidn del Ictus)

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




Anexo 6. Formacion acreditada realizada en 2020-2023

. . N° CATEGORIA
cODIGO TiTULO SECTOR | MODALIDAD | no)s| PROFESIONAL

MANE]JO DE PACIENTES
EN FASE AGUDA DE
2020 | ICTUS POR ’PERSONA‘L DE Gerencia Personal
0468- | ENFERMERIA EN EL AREA Teleformacién 15
del Salud enfermero
HUS | DE ICTUS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN
JORGE (HUESCA)
2020 | ATENCION INTEGRAL A Gerencia
0400- PACIENTE’S CON ICTUS del Salud Teleformacién 35 | Personal médico
ZSC | EN ARAGON
CURSO ONLINE DE
ATENCION A PACIENTES
2020 | CON ICTUS: ATENCION Gerencia
0513- | EN FASE HIPERAGUDA, del Salud Teleformacién 16 | Personal médico
TES | MANEJO EN PLANTA
Y PREVENCION
SECUNDARIA
MANE]JO DE PACIENTES
EN FASE AGUDA DE
2021 | ICTUS POR ’PERSONA‘L DE Gerencia Personal
0215- | ENFERMERIA EN EL AREA del Salud Teleformacién 26 enfermero
HUS | DE ICTUS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN
JORGE (HUESCA)
CUIDADOS DE
0237211- ENFERMERIA EN EL Zif:g())rza Presencial 3 Personal
$3 MANE]JO DEL PACIENTE m enfermero
CON ICTUS
ACTUACION DEL EQUIPO
2021 . Sector
0523- DE EI»\IFERMERIA EN Zaragoza | Presencial 6 Personal
$3 EL CODIGO ICTUS EN I enfermero
URGENCIAS
()25082 11— ACTUALIZACIOI\{ CODIGO | Gerencia Teleformacién 20 EZEZEZ} médico
ICTUS 061 ARAGON 061
SGE enfermero
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. . N° CATEGORIA
CcODIGO TiTULO SECTOR | MODALIDAD | noas| PROFESIONAL

0250;21 ACTUALIZACION CODIGO | Gerencia ool y - Perso“ai médico,
" | ICTUS 061 ARAGON 061 clelormacion pefsona
SGE enfermero
2021 | ELECTROCARDIOGRAFIA | Sector Personal
0268- | CLINICA EN LA UNIDAD | Zaragoza | Presencial 3 erfson
S3 | DEICTUS 111 entermero
2021 | ELECTROCARDIOGRAFIA Sector Personal
0269- | CLINICA EN LA UNIDAD | Zaragoza | Presencial N
S3 | DEICTUS 111 chtetinero
2001 ATENCION ENFERMERA
0291 A PACIENTES CON ICTUS. Gerencia Teleformacién 30 Personal
7 c— PLAN DE ATENCION AL del Salud | ~COrmado enfermero
ICTUS EN ARAGON
Personal
2021 | ACTUACION DE Corenc enfermelmj ,
0461- | ENFERMERIA EN EL AREA p Trgr‘f‘z Presencial 8 Pe,r(sioza teenico,
TES | DEL ICTUS ¢ vald cuidados
auxiliares de
enfermeria
589271 ATENCION INTEGRAL A G .
7 C’ PACIENTES CON ICTUS p Trgnlc‘z Teleformacién | 35 | Personal médico
EN ARAGON ¢ valu
557261 ACTUALIZACION CODIGO | Gerencia | o | Perso“a} médico,
" | ICTUS 061 ARAGON 061 cletormacion persona
SGE enfermero
Personal
ACTUACION DEL EQUIPO enfermero,
58532 DE ENFERMERIA EN Zsecwr Presenci o | personal técnico
53 " | EL CODIGO ICTUS EN arﬁ%"za resenct en cuidados
URGENCIAS auxiliares de
enfermeria
Personal
2022 | CUIDADOS DE Cerenc enfermelroj _
0412- | ENFERMERIA EN AREA DE p Trg’nl“z Presencial g |P ersof’; fcmco
Zl ICTUS c alu €n cuidaaos

auxiliares de
enfermeria

PLAN DE ATENCION INTEGRAL AL ICTUS EN ARAGON




. . N° CATEGORIA
cODIGO TiTULO SECTOR | MODALIDAD | noas| PROFESIONAL

2022 | LA ENFERMERA DE Sector Personal
0401- | URGENCIAS EN EL Zaragoza | Presencial 3 P
$2 | PROCESO DE ICTUS il chiermero
2022 | ATENCION INTEGRAL Gerencia
0530- | A PACIENTES CON ICTUS del Salud Teleformacién | 35 | Personal médico
ZSC | EN ARAGON
Personal
200 | ! REUNION HUMS Sector facultativo
0483- CON NEUROPEDIATRA Zaragoza | Presencial 6 especialista de
9 EXPEI’{TO ICTUS 1 drea, personal
PEDIATRICO médico, personal
pediatra
2022 ATENCION ENFERMERA
0184. A PACIENTES CON ICTUS. | Gerencia Teleformacion 30 Personal
75C PLAN DE ATENCIOI\} del Salud enfermero
AL ICTUS EN ARAGON
Personal
facultativo
02;)0252 JORNADA CODIGO ICTUS Zi:;‘:fz | Presencial o | especialista de
S PEDIATRICO 1 drea, personal
médico, personal
pediatra
MANE]JO DE PACIENTES
EN FASE AGUDA DE
2022 | ICTUS POR ’PERSONA’L DE Gerencia Personal
0435- | ENFERMERIA EN EL AREA Teleformacién 15
del Salud enfermero
HUS | DE ICTUS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN
JORGE (HUESCA)
ABORDAJE DE
022 NEURORREHABILITACION
0265- ANTE UN ICTUS. Gerencia Presencial 20 Personal
TES COMO AFRONTAR del Salud fisioterapeuta
EL TRATAMIENTO TRAS
UN ICTUS
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. . N° CATEGORIA
CcODIGO TiTULO SECTOR | MODALIDAD | noas| PROFESIONAL

Personal
2022 | ACTUACION DE Corenc enfermelrctv: .
0736- | ENFERMERIA EN ELAREA | "/'C'°" | Presencial g | Perons emee
TES | DELICTUS ¢l salu en cuidados
auxiliares de
enfermeria
2022 | APLICACION CODIGOS Cerenci
0823- | ICTUS E INFARTO EN ol Sl | Dresencial 3 | Personal médico
TES | ATENCION PRIMARIA ¢ vatu
5572; ACTUALIZACION CODIGO | Gerencia | ..\ o 20 Perso“ai médico,
" | ICTUS 061 ARAGON del Salud | ~ECOrmAcon persona
GE enfermero
2023 | LA ENFERMERA DE Sector I
0974- | URGENCIAS EN EL Zaragoza | Presencial 3 erfson
S2 | PROCESO DE ICTUS I enfermero
Personal
2023 | ACTUACION DE Cerenc enfermelroj '
1133- | ENFERMERIA EN ELAREA | 'O | Presencial g | Pemons e
TES | DELICTUS cloaiu en cuidados
auxiliares de
enfermeria
Personal
2023 | ACTUACION DE Cerenc enfermelro: '
1017- | ENFERMERIA EN ELAREA | "' | Presencial g | Pemont e
TES | DELICTUS cloai en cuidados
auxiliares de
enfermeria
ABORDAJE DE TERAPIA
5522; OCUPACIONAL EN Gerencia |, " fefsonatl
> | LAS PERSONAS ADULTAS | del Salud resendl erapeuta 1
CON ICTUS AGUDO ocupaciona
2023 Personal
0108 CURSO DE ICTUS Sector Presencial v enfermero,
S AL’ PARA ENFERMERIA Alcafiz | O00€ personal
fisioterapeuta
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CODIGO TiTULO SECTOR MODALIDAD

ND
HORAS

CATEGORIA
PROFESIONAL

TALLER DE Personal
2023 ACTUALIZACION EN enfermero,
0192- CUIDADOS A PACIEN:I'ES Sector Presencial 5 personal técnico
SBA INGRESADOS EN EL AREA | Barbastro en cuidados
DE ICTUS Y MANEJO DEL auxiliares de
APARATAJE enfermeria
TALLER DE Personal
2023 ACTUALIZACION EN enfermero,
0113- CUIDADOS A PACIENTES Sector Presencial 5 personal técnico
SBA INGRESADOS EN EL AREA | Barbastro en cuidados
DE ICTUS Y MANEJO DEL auxiliares de
APARATAJE enfermeria
MANEJO DEL PACIENTE
EN FASE AGUDA DE
2023 | ICTUS POR PERSONAL DE Gerencia Personal
0400- I?NFERMERIA DEL del Salud Presencial 10 enfermero
HUS | AREA DE ICTUS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN JORGE
2023 | LA ENFERMERA DE Sector Personal
0618- | URGENCIAS EN EL Zaragoza | Presencial 3 P
$2 | PROCESO DE ICTUS il chiermero
2023 ATENCION ENFERMERA
0722- A PACIENTES CON ICTUS. | Gerencia Teleformacion | 30 Personal
75C PLAN DE ATENCIOI\} del Salud enfermero
AL ICTUS EN ARAGON
2023 | ATENCION INTEGRAL Gerencia
0723- | A PACIENTES CON ICTUS del Salud Teleformacién | 35 | Personal médico
ZSC | EN ARAGON
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AAS
ACP
ACM
ACOD
AE

AIT
AMPA
AngioRM
AngioTC
AP
APVP
ASPECTS
AVAD
AVD

BB

CA

CCU

CI
CISNS
DL

DM
DTC
DTSA

ECV
EC
FA
FANV
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Acido acetilsalicilico

Arteria cerebral posterior

Arteria cerebral media

Anticoagulante de accién directa
Atencién Especializada

Accidente Isquémico Transitorio
Automedida de Presién Arterial
Angiografia por resonancia magnética
Angiografia por tomografia computarizada
Atencién Primaria

Anos Potenciales de Vida Perdidos
Alberta Stroke Program Early CT Score
Afos de Vida Asociados a Discapacidad
Actividades de la Vida Diaria
Betabloqueante

Calcioantagonistas

Centro Coordinador de Urgencias

Cédigo Ictus

Consejo Interterritorial de Sistema Nacional de Salud

Dislipemia

Diabetes Mellitus

Doppler transcraneal

Droppler troncos supraadrticos
Equipo de Atencién Primaria
Enfermedad Cerebro-Vascular
Endarterectomfia carotidea
Fibrilacién Auricular

Fibrilacién Auricular No Valvular
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FRV
FOP
FBL iv
GBS
HIC
HIV
HCE
HSA
HTA
IMC
JNC
LCR
LDL
MAPA
MAV
NAOS
NIHSS
NRL
PAPPS
PAS-PAD
PAIA
RHB
RM
rTPA
SEEDO
SCORE
SITS-MOST
SNS
SOG
TE

TC
TC-M
Ul

UPP
WSO

Factor de riesgo vascular

Foramen oval permeable

Fibrinolisis intravenosa

Global Burden of Stroke

Hemorragia intracerebral

Hemorragia intraventricular

Historia Clinica Electrénica

Hemorragia Subaracnoidea

Hipertension Arterial

Indice de Masa Corporal

Joint Nacional Committee

Liquido cefalorraquideo

Lipoproteinas de Baja Densidad

Monitorizacién Ambulatoria de la Presién Arterial
Malformacién arteriovenosa

Nutricién, Actividad fisica y Prevencién Obesidad
National Institute of Health Stroke Scale
Neurologia

Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud
Presién Arterial Sistélica-Presién Arterial Diastélica
Plan de Atencién al Ictus en Aragén

Rehabilitacién

Resonancia Magnética

Tratamiento Trombolitico con activador tisular recombinante del plasminégeno
Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad
Systematic Coronary Risk Evaluation

Sistema Monitorizado de Implantacién de la Trombolisis en Ictus
Sistema Nacional de Salud

Sobrecarga Oral de Glucosa

Tratamiento endovascular

Tomografia computarizada

Tomografia computarizada multimodal

Unidad de Ictus

Ulceras por presién

World Stroke Organization
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