Vias Clinicas en Urgencias

AIT ICTUS

i

Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias
y Emergencias



En el CD encontrara los siguientes documentos que puede personalizar incluyendo el logo de su hospital:
- Hoja informativa para el paciente

- Encuesta de satisfaccion para el paciente

- Evaluaciéon del seguimiento de la via

- Registro de pacientes incluidos en la via

Los autores de Via Clinica en Urgencias: ictus hacen constar que:
No poseen nexos con actividades que puedan influir sobre su juicio en la elaboracion de las actuales vias.

Ni ellos, ni sus familiares directos son propietarios, ni tienen acciones o participaciones, y no mantienen relaciones contractuales con
empresas con intereses econémicos en los productos citados en el texto.

COORDINADOR

Luis Garcia-Castrillo Riesgo
Coordinador de Urgencias. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander

AUTORES

Luis Garcia-Castrillo Riesgo
Coordinacion de Urgencias. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander

Luis Jiménez Murillo
Jefe Servicio de Urgencias. Hospital Reina Sofia. Cérdoba

Pascual Pifiera Salmerdn
Jefe Servicio de Urgencias. Hospital de Cieza. Murcia

Miquel Sanchez Sanchez
Jefe Seccidn de Urgencias Medicina. Hospital Clinic. Barcelona

EVALUADORES EXTERNOS

Sergio Calleja Puerta

Servicio de Neurologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo
Jaume Roquer Gonzilez

Jefe Servicio de Neurologia. Hospital del Mar. Barcelona
Carlos Tejero Juste

Servicio de Neurologia. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza



Vias Clinicas
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INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) tiene entre sus objetivos la mejora
de la calidad asistencial en el ambito de las urgencias y
emergencias sanitarias.

Las vias clinicas son herramientas que pueden ayudar
a solventar algunos problemas propios de este entorno,
como, por ejemplo, la deficiente coordinacion entre distin-
tas estructuras asistenciales (servicios de urgencias en
atencién primaria, de emergencias y urgencias de hospita-
les), la elevada rotacion de profesionales (al participar los
médicos residentes en la asistencia), la presion para redu-
cir las estancias hospitalarias, la medicina defensiva, etc.

Las vias clinicas complementan la actividad que man-
tiene SEMES para el desarrollo de instrumentos de mejo-
ra de la gestion de la calidad y acreditacion de servicios.

Una via clinica recoge de forma estructurada una se-
rie de actividades de distinto tipo: administrativas, asis-
tenciales, de informacion,... concatenadas en una secuen-
cia logica, para la mejor atencién a un paciente afecto de
una patologia especifica, en un contexto sanitario deter-
minado y recogidas en un documento escrito.

Los procesos susceptibles de ser manejados a través
de una via clinica son aquellos que tienen una evolucion
predecible, frecuentes y, por lo tanto, con gran impacto
sanitario. La SEMES estd interesada y promueve el de-
sarrollo de vias clinicas en aquellos procesos que reunan
las mencionadas caracteristicas y sean de aplicaciéon en
los servicios de urgencias y emergencias, y por tanto im-
pulsa el actual “Proyecto SEMES de Vias Clinicas” (PRO-
SEVIC).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La integracion de la asistencia sanitaria ha sido y es
buscada con ahinco tanto para mejorarla, disminuir varia-

bilidad en los servicios y orientar los procesos al pacien-
te. De estas acciones, junto con una mejora en la calidad,
se espera contener los costes.

La situacion opuesta es la prestacion de servicios sanita-
rios disgregados, por diferentes proveedores, con duplicidad
de servicios, tratamientos distintos y dificultades para el pa-
ciente para entender el modo de acceso y los servicios que
puede esperar de cada una de las partes. Esta situacion uni-
camente puede terminar en una disminucién de la calidad
asistencial, en una menor satisfaccion de los pacientes y una
mayor dificultad en la contencién de los costes.

La atencién urgente, con su creciente actividad con
mas de 30 millones de actos asistenciales anuales en
nuestro pais, donde la prestacion de estos servicios con
frecuencia transcurre en mas de un nivel del sistema sa-
nitario: atencién primaria, servicios de emergencia, servi-
cios de urgencias de hospitales, especialistas, etc., consti-
tuye un entorno donde la utilizacién de una herramienta
que permitiera facilitar la integracion asistencial resultaria
de gran interés.

Las vias clinicas son disefiadas para facilitar la
integracion entre diferentes actores del proceso
asistencial.

El desarrollo de guias de practica clinica, revisiones
sistemdticas o protocolos de actuacion, han sido y son
objeto de gran interés por parte de las sociedades cienti-
ficas. La formalizacién de los niveles de evidencia obteni-
dos de la literatura y las recomendaciones que de ellos
se pueden derivar, han supuesto un gran avance en el es-
tablecimiento de guias asistenciales. Por otra parte, se ha
prestado mucha menor atencion a la implementacion de
estas recomendaciones y a su seguimiento. La mayor difi-
cultad en el seguimiento de guias es la aplicacion en el
nivel local de las mismas.

Las vias clinicas constituyen una herramien-
ta que, al tiempo que facilitan la implementa-
cion de guias, permite la evaluacion de su segui-
miento.



La variabilidad en la practica clinica es un hecho
confirmado en multiples entornos y reflejado frecuen-
temente en las publicaciones cientificas. La variabilidad
puede deberse y estd plenamente justificada por as-
pectos como: la variabilidad del paciente, factores de
comorbilidad asociados, aspectos sociales o culturales
o por otros factores, lo que puede suponer apartarse
de las recomendaciones existentes en las guias de
practica clinica: decisiones personales de los clinicos,
limitaciones estructurales o materiales de los servi-
cios, etc.

Estas dltimas razones de variabilidad deben redu-
cirse al maximo para garantizar el mayor nivel de ca-
lidad asistencial. En los entornos con una alta rota-
cion de los profesionales asistenciales la variabilidad
aumenta y puede llegar a mermar la calidad asisten-
cial.

Las vias clinicas, al utilizar las recomendacio-
nes cientificas, ofrecen la mejor opcion asisten-
cial basada en la evidencia cientifica disminuyen-
do la variabilidad no deseada.

La informacion del paciente constituye una de las
funciones de los profesionales asistenciales. Se conoce
que la informaciéon modifica sustancialmente la calidad
percibida por los pacientes, mientras que por otra par-
te, es una de las causas mas frecuentes de quejas por
parte de los usuarios de los sistemas sanitarios. Las vias
clinicas, al tener descrita la cadena asistencial en proce-
sos especificos, facilita la informacion al paciente pu-
diendo describir los pasos.

Las vias clinicas facilitan la informacién a los
pacientes.

No existe evidencia de que las vias clinicas su-
pongan una reduccién sustancial en coste asistencial,
tiempo de estancia, etc. Ni siquiera existen ensayos
clinicos controlados que demuestren que mediante
el uso de las vias clinicas mejoran los resultados cli-
nicos.

Los objetivos de las vias de practica clinica son:

* Facilitar la implantacién de guias existentes.

* Disminuir la variabilidad.

* Permitir alcanzar los niveles estandar de calidad

asistencial.

* Permitir la integracion entre niveles asistenciales y

entre grupos multidisciplinares.

* |dentificar aspectos de mejora.

* Facilitar el seguimiento de las recomendaciones.

DEFINICION DEL CONCEPTO DE ViA
CLiNICA

Una via clinica es un plan asistencial estructurado
de cardcter multidisciplinar que detalla los pasos esen-
ciales de la asistencia del paciente en un proceso espe-
cifico, incluyendo el progreso esperado de dicho pa-
ciente.

La via clinica representa la aplicacion local de las
guias de manejo establecidas por sociedades cientifi-
cas nacionales o internacionales.

Las vias clinicas no limitan la capacidad asisten-
cial, mas bien registran la variabilidad introducida pa-
ra mantener una mejora continua del proceso asis-
tencial.

METODOI.,OGiA PARA EL DESARROLLO
DE LAS VIAS CLINICAS

Se describe a continuacién el manual de procedi-
miento para el desarrollo genérico de una via clinica
en el entorno de las urgencias-emergencias que pueda
ser utilizado en cualquiera de aquellas que se incluyan
en este proyecto (PROSEVIC).

I. Identificacién del tema objeto de la via.

a. La via clinica (VC) se puede centrar en un
diagnéstico especifico (infarto agudo de mio-
cardio, neumotoérax), un cuadro sindromico
(dolor toracico, dolor abdominal, paciente agi-
tado), o un procedimiento o técnica (extrac-
cion de muestras para alcoholemias, informes
de malos tratos, técnica de intubacién con in-
duccidn rapida).

b. Criterios a considerar a la hora de seleccionar
el proceso clinico objeto de la via:

i. Frecuente.

ii. De impacto asistencial, morbilidad, ingreso
hospitalario, estancia en urgencias, coste,
implicacion pacientes.

iii. Con cierta variabilidad.

iv. Con informacion sustentada por evidencia
cientifica.

2. Definicion del ambito para la aplicacion de la via.

En el actual proyecto es necesario contemplar de

una forma integral la asistencia desde el contacto

con el sistema sanitario (servicio de urgencias de



hospital, puntos de atencién continuada, centro de
coordinacion) hasta su alta o ingreso hospitalario.
La VC tiene que ser integrable en la fase intrahos-
pitalaria.
a. Atencion Primaria.
b. Urgencias hospitalarias.
c. Emergencias.
d. Hospital.
e. Todos ellos.
. Constitucién de un grupo multidisciplinar de
expertos para describir el mapa asistencial.
Las vias por definiciéon tienen caracter multidis-
ciplinar y el equipo podra estar constituido
por:
a. Médicos, enfermeras.
b. Coordinadores emergencias.
c. Técnicos de emergencias.
d. Asistentes sociales.
. Descripcion del proceso asistencial y los aspec-
tos criticos o limitantes.
En este capitulo se deben describir en secuen-
cias temporales los pasos que el paciente debe
ir siguiendo, identificando aspectos criticos,
objetivos de las medidas diagndsticas y tera-
péuticas en relacion al momento de su realiza-
cioén.
a. Descripcion general del proceso asistencial:
i.  Ubicacion.
ii. Responsables.
iii. Evaluacion-diagnostico.
iv. Clasificacion por gravedad.
b. Identificacion de puntos de decisién (ingreso/al-
ta, tratar/no tratar).
¢. Indicaciones de pruebas complementarias:
i. De bajo coste.
ii. De alto coste.
d. Indicaciones de medidas terapéuticas especiales
(ventilacion mecanica).
e. Determinacién de resultados esperados:
i. Altas.
ii. Tiempo asistencial.
. Blsqueda de informacién cientificamente relevan-
te.
Los procesos diagnostico-terapéuticos deben es-
tar sustentados en protocolos y guias definidas
cientificamente. Es pues necesario hacer una
blusqueda exhaustiva de la informacion de cali-

dad existente, pudiéndose seguir los pasos que

se aportan en la guia para la busqueda de infor-

macion.

a. Busqueda de las vias clinicas existentes.

b. Blusqueda de protocolos, guias o documentos
de consenso existentes.

c. Evaluacién sistematica de la informacién utili-
zada: (se aportan guias para la valoracion de
la calidad de la informacién), VC (reglas):

i. Nivel de evidencia.
ii. Nivel de recomendacion.

d. Utilizaciéon de herramientas acreditadas para
la evaluacion de la calidad de las guias clinicas
(AGREE).

. Construccién de la documentacion de la via.

a. Tiempo/procedimiento. Especificar las unida-
des de tiempo a emplear horas, dias.
i. Sencilla.
ii. No duplicar.
ii. Soporte electrdnico.

. Implantacién de la via.

a. Adaptacion local.
b. Difusion.
c. Engarzada en un plan de calidad.

. Seguimiento e identificacion de la posible variabi-

lidad.

a. Seleccién de los aspectos criticos donde la va-
riabilidad puede suponer omisién (aspirina en
infarto agudo de miocardio, ingreso o alta in-
adecuada):

i. ldentificar la causa.
ii. Evaluar.

b. Cuantificar los pacientes que siguen el proce-
so esperado.

c. ldentificar preguntas objeto de andlisis.

. Evaluaciéon de la via.

a. Grado de cumplimiento (pacientes que si-
guen la via).
i. Medicaciones.
ii. Procesos diagndsticos.
b. Indicadores de variabilidad en la via.
i. Causa.
c. Indicadores de resultado.
i. Altas/ingresos.
d. Definir el programa de seguimiento de la via.

0. Reestructuracién de la via.

a. Actualizacién de la via.



Son aspectos fundamentales de las vias clinicas:

La definicion del proceso.

* La construccion de un mapa temporal y espacial de
procesos a realizar, Unico para los distintos actores
asistenciales.

* La identificacién de los resultados esperados.

* La implementacién de las vias.

* La identificacion de la variabilidad y su evaluacion.

* La modificacion de las vias.

COMPONENTES DE UNA ViA CLINICA

Este conjunto de documentos constituird el manual
de la Via Clinica.

I. Definicion, descripcion del proceso y objetivo de
la gufa.
Matriz de la via clinica.
Hoja de informacién al paciente y o familiares.
Encuestas satisfaccion usuario.
Metodologia de evaluacién de la via.
Hoja de evaluacion de la via clinica.
Documentacién anexa sobre la que se fundamenta
la via clinica (bibliografia evaluada).

No vk wN

BUSQUEDA DE LA INFORMACION
CLiNICA RELEVANTE

Las recomendaciones reflejadas en estas vias estdn
basadas en las revisiones de la informacién clinica exis-
tente, centrandonos en publicaciones secundarias, funda-
mentalmente guias clinicas, o en su defecto revisiones sis-
tematicas del tema.

En la busqueda de la literatura cientifica se utilizaran
al menos las siguientes fuentes de informacion para iden-
tificar publicaciones sobre guias de practica clinica:

* National Guideline Clearinghouse.

http://www.guideline.gov/

* Guidelines Finder de la National electronic Library
for Health del NHS britanico.
http://rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

* CMA Infobase.

http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

* Clinical evidence BM).
http://www.clinicalevidence.com/

* Cochrane Iberoamericano.
http://www.cochrane.es/Castellano/

* Pubmed para la identificacion de las revisiones sis-
tematicas (systematic rewies). Limitando en general
las busquedas a los tres Ultimos afios (2002-2005).

NIVEL DE EVIDENCIA
DE LA INFORMACION

El nivel de evidencia y las recomendaciones estableci-
das por las revisiones utilizadas que han sido asumidas
por estas vias, estan en funcién de los estudios evaluados
y permiten sistematizar el nivel de evidencia cientifica uti-
lizando los niveles que se muestran en la Tabla I.

V-1V NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia A  Datos obtenidos de multiples
ensayos clinicos aleatorizados

o metaanilisis.

Nivel de evidencia B Datos obtenidos de un solo

ensayo clinico aleatorizado o
grandes estudios no aleatori-
zados.

Nivel de evidencia C Consenso de opiniones de los
expertos y/o estudios peque-
fios, estudios retrospectivos,

registros.

El nivel de recomendaciones se refleja en la Tabla II.

METODOLOGIA DE IMPLANTACION
DE LAS ViAS

La implantacién de vias clinicas se enfrenta con la re-
sistencia natural por parte de los profesionales a adaptarse
a nuevas formas de prestar asistencia, de registrar la infor-
macién y a temores sobre las consecuencias del no segui-
miento de las vias. La participacion activa de los usuarios
de las vias en el proceso de implantacién es fundamental.

Se conoce que la difusion pasiva de la informacién gene-
ra poco efecto en las pautas asistenciales de los profesiona-



TasLA |1 CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Clase |

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento es beneficioso, (til y efectivo

Clase Il
de un tratamiento

Condiciones para las que hay conflicto de evidencias y/o divergencias de opinién acerca de la utilidad/eficacia

— Clase lla. El peso de la evidencia/opinion esta a favor la utilidad del tratamiento

— Clase lIb. La utilidad/eficacia esta menos bien establecida que la evidencia/opinién

Clase Il
nos casos puede ser perjudicial

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento no es Util/efectivo y en algu-

les. Los procedimientos activos se han demostrado mas
efectivos pero también mds costosos. La utilizacién de ex-
pertos, auditorias y programas educativos son mas efectivos.
Las técnicas mltiples son con mucho las mas indicadas.

Las técnicas de introduccion de las vias tienen que
tener en cuenta las barreras a la modificacion de la acti-
vidad asistencial. Los mejores resultados se han obtenido
produciendo materiales educativos y sesiones educativas.

Siguiendo las lineas de los estudios que han evaluado
la eficacia en la difusién de guias clinicas se plantean va-
rias estrategias:

* Validacion interna de las vias clinicas mediante ex-

pertos en los procesos especificos objeto de la via.

* Difusion de la via en reuniones cientificas.

* Preparaciéon de material didactico para su distribu-

cion y difusion a nivel local.

* Actualizaciones de las vias clinicas mediante proyec-

tos de evaluacion externa en estudios piloto.

METODOLOGIA DE EVALUACION
DE LAS VIAS

El objetivo de la evaluacién tiene por finalidad:
* Averiguar si la via clinica ha mejorado la asistencia
o la calidad percibida por los pacientes.

* Aportar al menos, la misma asistencia a menor costo.

* |dentificar nuevas areas de mejora.

Durante la fase de desarrollo de las vias clinicas es
importante establecer indicadores que puedan contestar
las preguntas que nos planteamos al hacer la evaluacién
de la via.

BIBLIOGRAFIA

I. Aymerich M, Sanchez E. Del conocimiento cientifico de la
investigacion clinica a la cabecera del enfermo: las guias de
practica clinica y su implementacion. Gac Sanit 2004 jul-
ago, 18(4):326-34.

2. Berenguer |, et al. La disminucién de la variabilidad en la
practica asistencial: del marco teérico conceptual a la im-
plementacién y evaluacion. Rev Calidad Asistencial
2004;19(4):213-5.

3. Campbell H, Hotchkiss R, Bradshaw N, Porteus M. Integra-
ted care pathways. BM] 1998;316:133-7.

4. Every NR, Hochman }, Becker R, Kopecky S, Cannon CP. For
the Committee on Acute Cardiac Care, Council on Clinical
Cardiology, American Heart Association. Critical Pathways.
AHA Scientific Statement Circulation 2000;101:461-5.

5. Garcia Caballero ], Diez Sebastian |, Chamorro Ramos L,
Navas Acien A, Franco Vidal A. Unidad de Garantia de Cali-
dad. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

6. Guerra JA, Martin P, Santos M. Las revisiones sistematicas,
niveles de evidencia y grados de recomendacion. Disponi-
ble en: URL: http://www.fisterra.com/mbe/mbe_te-
mas/| 19/mbe_rev_sistematicas.pdf.

7. Guerra L. La medicina basada en la evidencia: un intento de
acercar la ciencia al arte de la practica clinica. Med Clin
1996; 107:377-82.

8. Phillips B, Ball C, Sackett D, Badenoch D, Straus S, Haynes
B, Dawes M. Levels of Evidence and Grades of Recommen-
dation. Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM). Ox-
ford University. Oxford Press 2001.

9. Rico lturrioz R, Gutiérrez-lbarluzea I, Asna Batarrita |, Na-
varro Puerto MA, Reyes Dominguez A, Marin Ledn |, Brio-



nes Pérez de la Blanca E.Valoracion de escalas y criterios
para la evaluacion de guias de practica clinica. Rev Esp Sa-
lud Publica 2004;78:457-67.

. Marzo M, Alonso P, Boufill X. Guias de practica clinica en

Espafia. Med Clin (Barc) 2002;1 18(supl 3):30-5.

. Evaluacion de las vias en neumonias. http://www.acponli-

ne.org/journals/ecp/sepoct00/pneumonia.htm.

. Vias clinicas sobre neurotrauma y fractura de cadera.

http://www.pmr.vcu.edu/presentations/dcifu/pathways/ppfra-
me.htm.

. Vias clinicas desarrolldos por NHS. http://www.mtmsolu-

tions.com/sample/pathways/medicine/thoracic/x37 1 /x371_| .html
http://libraries.nelh.nhs.uk/pathways/.
http://www.venturetc.com/.

. Pagina para buscar guideliness. National Guideline Clearing-

house http:/www.ahcpr.gov/clinic/cpgsix.htm.
http:/www.nzgg.org.nz/tools/adaptation.cfm.
http://libraries.nelh.nhs.uk/guidelinesFinder/searchRespon-
se.asp’keywordID=1384|&attributeText=Patient%20infor-
mation.

. Grupo Fisterra http://www.fisterra.com/recursos_web/cas-

tellano/c_guias_clinicas.htm.

. Niveles de evidencia. http://www.cebm.net/levels_of_evi-

dence.asp.

. Busquedas EBM. http://www.tripdatabase.com/index.cfm

20.

21.

22.

23.

24.

http://www.cochrane.org/cochrane/revabstr/mainindex.htm
http://www.york.ac.uk/inst/crd/darehp.htm.

. Jovel AJ, Navarro Rubio MD. Evaluacién de la evidencia

cientifica. Med Clin (Barc)1995;105(19):740-3.

Guerra JA, Martin Mufioz P, Santos Lozano M. Las revisiones
sistematicas, niveles de evidencia y grados de recomendacion.
Fisterra.com; 2003. http://www.fisterra.com/mbe/mbe_te-
mas/ | 9/revis_sist.htm.

US Preventive Task Fosce. Guide to clinical preventive ser-
vices: an assessment of the effectiveness of 169 interven-
tions. Baltimore: Wiliams and Wilkins, 1989.

Ebell MH, Siwek J, Weiss BD, Woolf SH, Susman |, Ewigman
B, Bowman M. Strength of recommendation taxonomy
(SORT): a patient-centered approach to grading evidence in
the medical literature. ] Am Board Fam Pract. 2004 Jan-Feb;
17(1): 59-67.

Oxford Centre for Evidence-based Medicine. Levels of evi-
dence and grades of recommendation. Oxford: Centre for
Evidence Based Medicine. http://www.cebm.net/levels_of_evi-
dence.asp.

GRADE working Group Grading quality of evidence and
atrength of recomendaciones. BMJ 2004;328:1490-4.
Middleton S, Roberts A. (2002) Integrated Care Pathways:
A practical approach to implementation. Butterworth Hei-
nemann (Oxford).



Ictus

Grupo Vias Clinicas

DEFINICION

La incidencia de los ictus se estima en nuestras comunidades entre 100 y 200 nuevos casos por cada 100.000 habitan-
tes por afio', claramente ligada a la edad y factores de riesgo cardiovascular, constituyendo la segunda causa de muerte en
hombres y la primera en mujeres tras las enfermedades cardiovasculares. Se trata de una enfermedad con una mortalidad
elevada que alcanza entre el 15-20% a los tres meses. El impacto social de esta enfermedad no se debe medir Ginicamente
por la pérdida de afios de vida sino que constituye la primera causa de discapacidad, la mitad de los pacientes quedan seve-
ramente afectados requiriendo ayuda para sus actividades diarias. La enfermedad cerebrovascular en aquellos pacientes que
sobreviven, tiende a repetirse. El ictus constituye un 20% de estos casos.

La evolucion demografica de nuestra sociedad en la que en los proximos afios el 20% sera mayor de 65 afios, nos hace espe-
rar un incremento de estos procesos con el enorme impacto social y asistencial que suponen. Los costes del tratamiento y de los
cuidados de los pacientes con secuelas son dificiles de estimar pero en Inglaterra se han cifrado en un 5% del gasto sanitario total®.

La existencia de informacion cientifica relevante sobre el manejo de los pacientes con ictus nos permite en el momen-
to actual disponer de guias de actuacion®”# desarrolladas por sociedades cientificas y aceptadas a nivel internacional. Estas
aportan dos conceptos basicos: la asistencia organizada y especifica de los pacientes con ictus mejora los resultados® y el
tratamiento con fibrinolisis mejora el resultado funcional de los pacientes. A esta mejora esta contribuyendo la progresi-
va creacion de Unidades de ictus. Esta situacion ha supuesto un cambio radical en la actitud resignada a la evolucion natu-
ral de estos pacientes a una actitud mas posibilista, interviniendo con un diagndstico preciso, corrigiendo las complicacio-
nes que agravan el dafio neuroldgico y aplicando un tratamiento repermeabilizador mediante fibrinolisis® cuando exista
indicacion y finalmente con la iniciacion de una rehabilitacién precoz.

En las guias clinicas aparece el papel de los Servicios de Urgencias y Emergencias claramente especificado, a partir de
la Declaracion de Helsingborg de 19957, conferencia de consenso sobre el ictus, donde se considera el ictus como una
emergencia médica (existe una segunda Declaracion de Helsingborg correspondiente al 2006 que puede consultarse en
http://www.euro.who.int/document/E89242.pdf). Desde entonces se reconoce,a ambos lados del Atlantico, el papel de los
sistemas de urgencias en el tratamiento multidisciplinario del ictus®”?, asimilaindose en relacién al manejo de la parada car-
diorrespiratoria (PCR) el concepto de cadena de asistencia al ictus'?, enfatizando con ello la importancia de cada uno
de los eslabones asistenciales.

En todas las guias se reconoce que el tratamiento del paciente con ictus es una emergencia médica'' 7 '2. Se trata de un pro-
ceso de tiempo dependiente, con una ventana terapéutica de tres horas, pero no sélo para beneficiarse de un posible trata-
miento fibrinolitico, del que Uinicamente se podrian beneficiar como maximo el 25% de los casos, sino para el control inmedia-
to de otras complicaciones. Las complicaciones agravan el dafio neuroldgico, comprometiendo la recuperacion de la zona de
penumbra isquémica, provocando dafio neuroldgico secundario, empeorando en definitiva la situacion del paciente. Entre estas
complicaciones estan los problemas derivados de ventilacion, la elevacién/disminucion de la tension arterial (TA), la hiperter-
mia,'3 78 [a hiperglucemia, las arritmias cardiacas, el control de las convulsiones y la prevencién de la broncoaspiracion. Todas
ellas son complicaciones precoces que deben ser tratadas de forma inmediata para mejorar el prondstico de estos pacientes.

La asistencia clinica no estd exenta de variabilidad intercentros, e incluso variabilidad intracentro, y ésta se refleja en
los resultados asistenciales. Las “Vias Clinicas” contribuyen a reducir la variabilidad, estableciendo indicadores que permi-
ten la evaluacién de la calidad asistencial.



La guia para pacientes con ictus SEMES pretende ser una herramienta para la mejora asistencial prestada a este grupo
de pacientes en la primera fase, integrandolo en el resto del proceso asistencial, con el siguiente objetivo final de:

* Minimizar el volumen de tejido cerebral que esta irreversiblemente perdido.

*  Prevenir complicaciones.

* Reducir la posible discapacidad.

*  Prevenir la recurrencia.
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DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

CUADRO RESUMEN | DEFINICIONES

AlIT

El término ataque isquémico transitorio (AIT) fue consensuado en 1965 para hacer una distincion en el perfil
temporal de la sintomatologia isquémica cerebral. La duracion de 24 horas fue arbitrariamente elegida, hoy dia
se mantiene una duracién inferior a los 60 minutos para ser considerado AlT.

Clasificacién de los AIT:
Sistema carotideo
Sistema vértebro-basilar
Ambos
Localizacion indeterminada
Posible AIT

La opcion localizacién indeterminada se aplica cuando la sintomatologia puede relacionarse con un déficit en
la circulacion cerebral anterior o en la posterior (sintomas tales como hemianopsia, disartria, debilidad unilateral o
un déficit sensitivo de extremidades que aparece aislado).

La entidad posible AIT es aplicable en aquellos pacientes con una sintomatologia no definitoria en los que otras
opciones diagnosticas tampoco son firmes. En estas situaciones es util no rechazar inicialmente la posibilidad de
una isquemia cerebral transitoria y buscar mas evidencias mediante una nueva anamnesis de paciente o testigos.
AIT de sintomatologia atipica: trastornos visuales en uno o ambos ojos en forma de destellos o flashes,
distorsion del campo visual o visién en tunel; sensacion de cansancio o pesadez en una o mas extremidades;
sintomas sensitivos aislados; sintomas aislados del tronco del encéfalo (diplopia, disfagia, disartria, inestabilidad),
desorientacion o amnesia.

TABLA | CLASIFICACION DE LOS INFARTOS CEREBRALES EN SUS DIFERENTES SUBTIPOS ETIOLOGICOS

INFARTO ATEROTROMBOTICO.ATEROSCLEROSIS DE ARTERIA GRANDE

Infarto generalmente de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacién carotidea o
vertebrobasilar, en el que se cumple alguno de los dos criterios siguientes:

* Aterosclerosis con estenosis: estenosis mayor o igual al 50% del diametro luminal u oclusion de la extracra-

neal correspondiente o de la intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral posterior o tronco basi-
lar), en ausencia de otra etiologia.
Aterosclerosis sin estenosis: presencia de placas o de estenosis inferior al 50% en la arteria cerebral media
(ACM), cerebral posterior o basilar, en ausencia de otra etiologia y en presencia de al menos dos de los
siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad mayor de 50 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus,
tabaquismo o hipercolesterolemia.

INFARTO CARDIOEMBOLICO

Infarto generalmente de tamafo medio o grande, de topografia habitualmente cortical, en el que se evidencia, en
ausencia de otra etiologia, alguna de las siguientes cardiopatias emboligenas:

Presencia de un trombo o un tumor intracardiaco

Estenosis mitral reumatica

Protesis adrtica o mitral

Endocarditis

Fibrilacion auricular

Enfermedad del nodo sinusal

(continda)... ™=



TABLA | CLASIFICACION DE LOS INFARTOS CEREBRALES EN SUS DIFERENTES SUBTIPOS ETIOLOGICOS

*  Aneurisma ventricular izquierdo o acinesia después de un infarto agudo de miocardio
* Infarto agudo de miocardio (menos de 3 meses)
*  Presencia de hipocinesia cardiaca global o discinesia

ENFERMEDAD OCLUSIVA DE PEQUENO VASO ARTERIAL. INFARTO LACUNAR

Infarto de pequefio tamafio (menor de 1,5 mm de didmetro) en el territorio de una arteria perforante cerebral,
que habitualmente ocasiona clinicamente un sindrome lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome sensitivo
puro, sindrome sensitivo-motriz, hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) en un paciente con antecedente per-
sonal de hipertensién arterial u otros factores de riesgo cerebrovascular, en ausencia de otra etiologia.

INFARTO CEREBRAL DE CAUSA INHABITUAL

Infarto de tamafio pequefio, mediano o grande, de localizacién cortical o subcortical, en territorio carotideo o ver-
tebrobasilar en un paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombético, cardioembélico o lacunar. Se
suele producir por enfermedades sistémicas (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome mieloproliferativo, alte-
raciones metabodlicas, de la coagulacién...) o por otras enfermedades como: diseccién arterial, displasia fibromus-
cular, aneurisma sacular, malformacién arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc.

INFARTO CEREBRAL DE ORIGEN INDETERMINADO

Infarto de tamafio medio o grande, de localizacién cortical o subcortical, en territorio carotideo o vertebrobasi-
lar; en el que tras un exhaustivo estudio diagndstico, han sido descartados los subtipos aterotrombético, cardioem-
bdlico, lacunar y de causa inhabitual, o bien coexistia mas de una posible etiologia. Dentro de esta etiologia inde-
terminada se podrian plantear unas subdivisiones que aclararian mejor este apartado: estudio incompleto, mas de
una etiologia y desconocida.

TaBLA ll CLASIFICACION ICTUS HERMORRAGICOS

HEMORRAGIA CEREBRAL

* Hemorragia parenquimatosa
Hemisférica cerebral
e Lobar
e Profunda
— Ganglios basales
e Talamica
e Putaminal
* Caudado
— Capsular
— Subtaldmica
¢ Masiva
Troncoencefilica
* Mesencefilica
* Protuberancial
e Bulbar
Cerebelosa
* Hemorragia intraventricular

HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA




TAsLA Il CARACTERISTICAS ORIENTATIVAS DEL TIPO ICTUS

Caracteristicas lctus
clinicas isquémico 75%*

Hemorragia
intracerebral 20%*

Hemorragia
subaracnoidea 30%*

Forma de inicio Brusco

Brusco

Brusco

Cefalea Poco frecuente (17%)

Moderada a intensa
(40%)

Intensa, acompafiada
de nduseas y/o vomitos
(100%)

Déficit motor y/o En al menos dos de las tres areas siguientes:
sensitivo cara, extremidad superior, extremidad inferior

Usualmente no
focalizacion

Nervios craneales Afectacion contralateral al déficit motor

Il nervio alterado:
aneurisma de la
comunicante posterior

Lenguaje Disartria, afasia

Alterada sélo en

Nivel de consciencia | .
|nfartos extensos

Alterada (50%) segtn el
volumen y localizacion
de la hemorragia

Pérdida de consciencia
(45%)

Inestabilidad

Depende de la localizacion

Crisis convulsivas Excepcionalmente

Poco frecuente

Mas frecuente que en
HIC

Signos menfingeos No

No

Presentes

* Distribucion porcentual aproximada

ALGORITMO | LESIONES ANATOMICAS EN ICTUS

|
ISQUEMIA
I

GLOBAL

ICTUS HEMORRAGICO

HEMORRAGIA
CEREBRAL
I

HEMORRAGIA
SUBARACNOIDEA

INFARTO CEREBRAL

PARENQUIMATOSA VENTRICULAR

ATEROTROMBOTICO
CARDIOEMBOLICO
LACUNAR

DE CAUSA INHABITUAL

LOBAR

PROFUNDA
TRONCOENFALICA
CEREBELOSA

DE CAUSA INDETERMINDADA




TABLA I Va SINDROME EN FUNCION DE LA LOCALIZACION

SINDROMES DEL HEMISFERIO SINDROMES DEL HEMISFERIO
CEREBRAL IZQUIERDO CEREBRAL DERECHO

» Afasia * Anosognosia e heminatencién izquierda
* Desviacion de la mirada a la izquierda * Mirada desviada a la derecha
Hemianopsia homénima derecha * Hemianopsia homénima izquierda
Hemiparesia derecha * Hemiparesia izquierda
Hemihipoestesia derecha * Hemihipoestesia izquierda

SINDROMES DEL CEREBELO Y TALLO CEREBRAL

Signos cruzados

Hemiparesia o cuadriparesia

Hemihipoestesia o pérdida de sensibilidad en los cuatro miembros
Anormalidades de los movimientos oculares

Debilidad orofaringea o disfagia

Vértigo o tinnitus

Nausea y vomito

Hipo o anormalidades respiratorias

Depresién de la consciencia

Ataxia troncular, de miembros o de la marcha

TABLA Vb SIGNOSY SINTOMAS DEL ICTUS

INFARTO O HEMORRAGIA*

Examen neurolégico rapido pero completo. Este debe incluir el fondo de ojo y la flexién del cuello para des-

cartar signos de hemorragia intracraneal. Las caracteristicas clinicas del infarto (isquemia) pueden ser idénti-
cas a las de la hemorragia, sin embargo esta ultima puede asociarse mas tempranamente a signos de hiperten-
sion endocraneal y generalmente en el infarto puede identificarse clinicamente un sindrome correspondiente
a un territorio vascular especifico y en algunos casos, como en el sindrome de Wallemberg (isquemia dorso-
lateral del bulbo por oclusién de la PICA) puede practicamente asegurarse una etiologia isquémica. Por otro
lado, la hemorragia subaracnoidea se asocia frecuentemente no sélo a hipertensién endocraneal sino también
a signos de irritacion meningea sin déficit neuroldgico focal

HIPERTENSION ENDOCRANEAL AGUDA IRRITACION MENINGEA

» Cefalea intensa Dolor y rigidez en cuello
* Depresién de la consciencia Fotofobia
Ndausea y vomito Signos meningeos
Diplopia horizontal Ocasionalmente midriasis unilateral asocia-
Papiledema o hemorragias retinianas da incluso a un tercer par completo (ruptu-
ra de aneurisma de arteria comunicante
posterior)

* El diagnostico diferencial requiere TAC




EXPLORACION NEUROLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA

Por debajo del nivel de consciencia normal existen otros en los que éste estd deprimido y que van desde

la somnolencia hasta el coma. Estos son:

* Somnolencia: en este grado el enfermo tiene tendencia a quedarse dormido cuando se le deja de esti-
mular.

Obnubilacién: es un estado de mayor afectacion que el anterior en el que son necesarios estimulos ver-
bales intensos para que reaccione.

Estupor: en este grado no son dtiles los estimulos verbales y debemos estimular al enfermo con manio-
bras tactiles y habitualmente dolorosas.

Coma: el mayor de los grados de afectacion del nivel de consciencia en el que no hay respuesta a los
estimulos o éstas son anormales.

LENGUAJE

El lenguaje se explora mediante la fluencia (discurso espontaneo o inducido). La repeticion de palabras o
frases, la comprension de comentarios u 6rdenes bésicas y complejas y la nominacion de objetos presen-
tados.

Pueden encontrase distintos tipos de alteracién del lenguaje:

* Mutismo: que es la pérdida completa del habla.

« Disfonia o afonia: por alteracion del aparato de la fonacién, como en el caso de enfermedades como la
laringitis o los polipos de las cuerdas vocales.

* Disartria: por alteracién de los musculos que intervienen en la articulaciéon del lenguaje.

 Afasia: pérdida de la capacidad de expresiéon o comprension del lenguaje, secundaria a lesion cerebral.

PARES CRANEALES

Los pares craneales son aquellas estructuras que salen directamente del cerebro o tronco del encéfalo y,
al igual que los nervios periféricos, vehiculan la movilidad, sensibilidad y las funciones autonémicas basica-
mente de la cabeza y parte del cuello.

¢ |. Nervio olfatorio: se explora oliendo fragancias exentas de componente irritante.

* Il. Nervio 6ptico: de la visién debe medirse la agudeza visual (capacidad del ojo para percibir objetos),
fondo de ojo (prestando especial atencién a la papila y a los vasos retinianos) y se realizara una campi-
metria de confrontacién para conocer si hay algiin déficit en la circunferencia que representa el campo
visual de cada ojo.

lll. Nervio motor ocular comin (MOC), IV. Nervio patético y VI. Nervio motor ocular externo (MOE):
Son denominados los pares oculomotores dado que realizan el movimiento de los ojos y se exploran

en conjunto. Aparecera diplopia si hay algin déficit, ademas de ptosis palpebral si el lesionado es el llI
o MOC.

V. Nervio trigémino: vehicula la sensibilidad de la cara. La funcién motora se explora abriendo y cerran-
do la boca, observando la contraccion de los musculos maseteros y temporales.

VII. Nervio facial: se pide al paciente que arrugue la frente, que levante las cejas, que cierre los ojos y
que hinche los carrillos. Recoge la sensibilidad del conducto auditivo externo y de la parte posterior
del pabellén auricular asi como de los 2/3 anteriores de la lengua.

(continta)... g



TABLAV EXPLORACION NEUROLOGICA

— VIII. Nervio cocleovestibular: afecta la parte auditiva y la funcién vestibular. La primera se explora
mediante el ruido y la vibracion que genera un diapasén. La funcién vestibular se explora mediante las
pruebas caldricas, instilando 20 ml de agua fria (20°C) o caliente (40°) en los conductos auditivos o tes-
tando el equilibrio.

— IX. Nervio glosofaringeo: recoge la sensibilidad de 1/3 posterior de la lengua. El componente motor se
explora mediante la provocacién del reflejo nauseoso y observando asimetrias en el velo del paladar.

— X. Nervio vago: su lesion, en caso de ser bilateral, provoca la regurgitacién de liquidos por la nariz y
voz nasal por déficit de los muUsculos de la parte posterior de la faringe.

— XIl. Nervio espinal: inerva al musculo esternocleidomastoideo y a la porcién superior del trapecio, se
explora comprobando la fuerza de estos musculos al levantar los hombros y girar la cabeza.

— XIlI. Nervio hipogloso: inerva la lengua.

R. superior Oblicuo menor R. superior

Recto Recto Recto
D —_— D e
externo interno externo

Recto inferior Oblicuo mayor Recto inferior

SIGNOS MENINGEOS

Se caracteriza por la rigidez de nuca dado que aparece una resistencia clara al doblar la cabeza como si
tuviese que tocar el pecho.

FUERZA MUSCULAR

El examen motor del paciente comienza con la observacién del tamafio, consistencia y tono muscular. Se
utiliza una escala que gradua de 0 a 5 la movilidad y que es como sigue:
0/5 ausencia total de contraccién muscular

I/5 contraccion muscular sin movimiento

2/5 movilidad en el plano, pero no puede vencer la gravedad

3/5 vence la gravedad, pero no la minima oposicién del explorador
4/5 vence resistencia pero la fuerza es inferior a lo normal

5/5 normal

Estudio de los reflejos osteotendinosos: se utiliza un martillo especial (de goma)
Reflejo cutaneo plantar:
* Es normal la flexion de los dedos

* El reflejo patoldgico, de Babinski, es cuando se produce la extension

El tono muscular se valora con la realizaciéon de movimientos pasivos

(continda)... g



TABLAV EXPLORACION NEUROLOGICA

SENSIBILIDAD

A continuacion se describen las distintas sensibilidades y la forma de explorarlas:
Sensibilidad téctil: punta de algodén en contacto con la piel

Sensibilidad dolorosa superficial: con aguja despuntada
Sensibilidad térmica: con tubos (no de pldstico) con agua con hielo y con agua caliente

Sensibilidad profunda: dolor profundo a la presién intensa, sentido de la posicion (artrocinética), sensi-
bilidad vibratoria y sensibilidad discriminativa

Sensibilidad simultanea: defectos de atencién en la estimulacién simultanea de ambos hemicuerpos

COORDINACION

En este apartado se valora la funcién sobre todo cerebelosa, es decir, cdmo se coordina el movimiento.

Para ello existen varias maniobras como las siguientes:

* Maniobra talén-rodilla: consiste en, desde la posiciéon de tumbado, tocarse con el talén de un pie la rodi-
lla de la pierna contraria y deslizarlo por encima de la espinilla hasta estirar completamente la pierna.

Maniobra dedo-nariz: tocarse con la punta del dedo la punta de la nariz.

Maniobra de Steward-Holmes: indicamos a la persona que exploramos que haga fuerza doblando el
brazo como si tuviera que apretarse el pecho, mientras nosotros nos oponemos al movimiento.
Soltamos bruscamente el brazo y observamos si éste llega o no a tocar el pecho y cémo reacciona a
la liberacién de la fuerza opositora.

Pruebas de movimientos alternantes:
¢ Marionetas: con las manos abiertas se realiza un movimiento de alternancia como cuado se ensefa a
los nifios “los cinco lobitos”.

* Palma-canto-pufio: se indica que sobre la mesa realice la secuencia de tocar primero con la palma,
segundo con el canto de la mano y luego con el pufio y asi sucesivamente.

Hipotonia cerebelosa: la valoraremos realizando movilizaciones pasivas de distintas articulaciones.

MARCHAY BIPEDESTACION

Se explora haciendo andar al paciente de forma espontanea, no sélo nos interesara la alternancia de los
movimientos de las piernas si no también como se ve acompafiado ese movimiento por los brazos y el
resto del cuerpo.

Podemos indicarle que ande sobre los talones o sobre las puntillas. Que lo haga en tandem o con un pie
delante del otro en linea recta, debiendo tocar el talén la punta del otro. Con lo ojos cerrados para ver
si es capaz de mantener una linea recta, etc.

La bipedestacion se explora con: la maniobra de Romberg (en posicion de firmes y con los ojos cerra-
dos), con la maniobra de Romberg inducido (pies en linea tocando el talén de uno punta del otro, brazos
cruzados sobre el pecho y ojos cerrados), con la maniobra de Barany (pies poco separados, brazos exten-
didos y ojos cerrados) etc.




TABLAVI CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DEL CODIGO ICTUS

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Edad de 18 a 80, ambos inclusive Fuera del rango de edad (18-80 afios)
Sintomas sugestivos Asintomatico

Inicio de los sintomas < 3 horas Inicio con crisis comicial

Escala de Rankin < 3 Glasgow < 9

Inestabilidad hemodinamica

Antecedentes de sangrado, cirugia previa (3
meses), enfermedad terminal, demencia u otras
del SNC

TasLA VII ESCALA DE RANKIN MODIFICADO

. Asintomitico

Sin incapacidad importante

Incapacidad leve de realizar alguna de sus actividades previas, que las realiza con dificultad pero sin preci-
sar ayuda

Incapacidad moderada. Necesita alguna ayuda
Incapacidad moderadamente grave. Sin necesidad de atencién continua
Incapacidad grave. Totalmente dependiente, necesitando asistencia constante dia y noche

Muerte

Esta escala seria el equivalente en la practica clinica a:

0-2. Independiente para las actividades bésicas de la vida diaria
3-4. Semidependiente para las actividades basicas de la vida diaria
5. Dependiente para las actividades basicas de la vida diaria

6. Muerte




TABLA VIII RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO TROMBOLITICO CON rt-PA

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 3 horas de evolucién, con 18-80 afios, en los que no
concurra alguno de los siguientes criterios de exclusién:

CRITERIOS DE EXCLUSION

I. Sintomas de més de 3 horas de evolucién o momento de inicio desconocido
Sintomas menores o en mejoria
Ictus grave (NIHSS > 25.Ver tabla IX)
Crisis comiciales al inicio del ictus

Sintomas sugestivos de HSA, ain con TC normal

Ictus previo y diabetes mellitus concomitante

Ictus o traumatismo craneoencefilico en los 3 meses previos

2.
3.
4.
5.
6. Tratamiento con heparina en las 48 horas previas y TTPa elevado
7.
8.
9.

Plaquetas por debajo de 100.000/mm3

10. Presion arterial sistdlica >185 o presion arterial diastolica >110, o necesidad de medidas agresivas para
bajar la presion arterial

I 1. Glucemia <50 o >400 mg/dI

12. Didtesis hermorrégica conocida

13. Tratamiento previo con anticoagulantes orales

14. Cirugia mayor en las ultimos 14 dias

I5. Hemorragia digestiva o gastrointestinal en los ultimos 21 dias

16. Historia de hemorragia intracraneal

17. Sospecha de HSA o antecedentes de HSA aneurismatica

18. Historia de lesiones del SNC (tumores, aneurisma, cirugia intracraneal o medular)
19. Retinopatia hemorrégica

20. Masaje cardiaco, parto o puncion arterial en lugar no accesible a la compresion (subclavia o yugular) en
los 10 dias previos

21. Endocarditis bacteriana, pericarditis
22. Pancreatitis aguda

23. Enfermedad gastrointestinal ulcerosa conocida en los ultimos 3 meses, varices esofagicas, aneurisma arte-
rial, malformacién arteriovenosa

24. Tumores con aumento de riesgo de hemorragia

25. Enfermedad hepitica grave, incluyendo insuficiencia hepdtica, cirrosis, hipertensién portarl y hepatitis
activa

26. Cirugia mayor o traumatismo importante en los Gltimos 3 meses

27. Hemorragia intracraneal demostrada en TC o signos precoces de isquemia en mas de un tercio del terri-
torio de la ACM




TABLA IX EscALA NIH PARA ICTUS AGUDO

IA.ESTADO DE CONSCIENCIA

0. Alerta

I. Somnoliento

2. Estuporoso

3. Coma (con o sin decorticacion o descerebracion)

I B. ORIENTACION

e 0. Bien orientado en las 3 esferas
* |. Orientado parcialmente
* 2. Totalmente desorientado o no responde

IC. OBEDIENCIA A ORDENES SENCILLAS

e 0. Abre y cierra los ojos al ordenarsele
* |. Obedece parcialmente
* 2. No obedece érdenes

2. MIRADA CONJUGADA

0. Normal
|. Paresia o pardlisis parcial de la mirada conjugada
2. Desviacion forzada de la mirada conjugada

. CAMPOS VISUALES

0. Normal

I. Hemianopsia parcial

2. Hemianopsia completa

3. Hemianopsia bilateral completa (ceguera cortical)

4. PARESIA FACIAL

0. Ausente
I. Paresia leve
2. Paresia severa o pardlisis total

5A. FUERZA MIEMBRO SUPERIOR DERECHO (MSD)

. Normal (5/5)
. Paresia leve (4/5)
. Paresia moderada (3/5)
. Paresia severa (2/5)
. Paresia muy severa (1/5)
Paralisis (0/5) o no evaluable (amputacién, sinartrosis)

. FUERZA MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO (MSI)
0. Normal (5/5)
|. Paresia leve (4/5)
2. Paresia moderada (3/5)
3. Paresia severa (2/5)
4
9

. Paresia muy severa (1/5)

. Parilisis (0/5) o no evaluable (amputacién, sinartrosis)

(continda)... g



TABLA IX EscALA NIH PARA ICTUS AGUDO

6A.FUERZA MIEMBRO INFERIOR DERECHO (MID)

. Normal (5/5)
|. Paresia leve (4/5)
2. Paresia moderada (3/5)
3. Paresia severa (2/5)
4. Paresia muy severa (1/5)
9. Parilisis (0/5) o no evaluable (amputacién, sinartrosis)*

.FUERZA MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO (MiII)
0. Normal (5/5)
|. Paresia leve (4/5)
2. Paresia moderada (3/5)
3. Paresia severa (2/5)
4
9

. Paresia muy severa (1/5)
. Pardlisis (0/5) o no evaluable (amputacién, sinartrosis)*

7.ATAXIA

e 0. Sin ataxia
e |. Presente en un miembro
e 2. Presente en dos miembros

8.SENSIBILIDAD

e 0. Normal
* |. Hipoestesia leve a moderada
e 2. Hipoestesia severa o anestesia

9.LENGUAJE

e 0. Normal
|. Afasia leve a moderada
e 2. Afasia severa
* 3. Mutismo o con ausencia de lenguaje oral

10. DISARTRIA

0. Articulaciéon normal

|. Disartria leve a moderada

2. Disartria severa, habla incomprensible
9. Intubado o no evaluable*

.ATENCION, RESPUESTA A ESTIMULOS SIMULTANEOS

0. Normal
I. Inatencién a uno o dos estimulos simultineos
2. Hemi-inatencién severa

Puntuacion NIH para ictus: mayor a 22 se correlaciona con infartos muy extensos

* Cuando se seleccione el 9 debe explicarse
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TABLA X ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE

I.NIVEL DE CONSCIENCIA

* Alerta
» Somnolencia
* Si estupor o coma usar CGS

II. ORIENTACION

¢ Orientado
¢ Desorientado o no valorable

II.LENGUAJE

* Normal

» Déficit de expresion (incluye disartria severa)
» Déficit de comprensién

IV.FUNCION MOTORA

A. Si no hay déficit de comprension
|.Cara
No debilidad facial
Debilidad facial
2. Miembro superior, proximal
No debilidad
Paresia 3-4/5
Paresia 2/5
Fuerza a 0-1/5
3. Miembro superior, distal
Fuerza normal
Paresia 3-4/5
Paresia 2/5
Fuerza a 0-1/5
4. Miembro inferior
Fuerza normal
Paresia 3-4/5
Paresia 2/5
Fuerza a 0-1/5
B. Si existe déficit de comprension
valorar la respuesta motora
|.Cara
Simétrica
Asimétrica
2. Miembros superiores
Iguales
Desiguales
3. Miembros inferiores
Iguales
Desiguales

Puntuacion: la escala canadiense mide la gravedad del ictus, su precision es igual a la del NIHS, aunque es algo
mas sencilla. La disminucién en un punto se considera deterioro. La medicion se hace a la llegaday a las 12 6 24
horas.

Coté R et al. The Canadian Neurological Scale. Stroke 1986.

Cheryl D. Bushnell, Dean C.C. Johnston, and Larry B. Goldstein. Retrospective Assessment of Initial Stroke Severity: Comparasion of the NIH
Stroke Scale and the Canadian Neurological Scale Stroke, Mar 2001;32:656-60.
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TABLA XI TRATAMIENTO TROMBOLITICO CON ACTIVADOR DEL PLASMINOGENO RECOMBINANTE (I"tPA)

PAUTA DE ADMINISTRACION DE RT PA

* Se adminsitraran 0,9 mg/kg, siendo la dosis maxima 90 mg
* 10% de la dosis total se administra en bolo durante un minuto
* El resto de la dosis se administra en infusion continua durante una hora

* No se administrard heparina, aspirina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 h

CONTROL DE LATA

La TA debe ser inferior a 185/110 antes de iniciar la infusién

Si laTA>185/110 administrar uno o dos bolos de 10-20 mg de labetalol IV separados 20 minutos y/o par-
che de nitroglicerina SC. Si con estas medidas no baja la TA, no debe administrarse trombolisis

Se monitorizard la tensién arterial cada |5 minutos durante la infusién y la primera hora tras la misma, cada
30 minutos durante las siguientes 6 horas y cada hora hasta completar 24 horas

Si TA diastolica > 140 mmHg se administrara nitroprusiato sédico IV en infusion de 0,5 a 10 mg/kg/min

Si TA sistélica > 230 mmHg o TA diastdlica 121-140, se administrara labetalol IV 20 mg en bolo que se puede
repetir cada 10-20 minutos hasta un maximo de 150 mg. Como alternativa, después del primer bolo se
puede administrar labetalol en infusién [-3 mg/min hasta conseguir respuesta. Si no se consigue, se puede
administrar nitroprusiato

Si TA sistolica 180-230 o TA diastdlica 105-120 en dos lecturas separadas |0 minutos, se seguiran los pasos
del punto anterior

TRATAMIENTO DE LA HERMORRAGIA INTRACRANEAL TRAS TROMBOLISIS

* Debe sospecharse cuando aparece deterioro neuroldgico, cefalea intensa, vomitos o elevacion aguda de
la TA

* Ante la sospecha:
— Detener la infusién de rtPA
— Realizar TC craneal urgente
— Determinar tiempos de coagulacion, fibrindgeno, recuento plaquetar y realizar pruebas cruzadas
Preparar posible transfusion de crioprecipitado rico en factor VIl y plaquetas
* Si se confirma hemorragia:
— Considerar la transfusién de 6-8 unidades de crioprecipitado y 6-8 unidades de plaquetas
— Solicitar valoracién por hematologia

— Solicitar valoracién por neurocirugia para posible descompresién

22



FIGURA | DETERMINACION DEL VOLUMEN DEL HEMATOMA

Volumen del hematoma = A x B X C/2

A. Didmetro mayor
B. Didmetro perpendicular a 90°

C. N° de cortes en la TC (de hemorragia) x anchura del corte

Sin invasién ventricular Con invasion ventricular

TasLA XIi ACTITUD ANTE LAS LESIONES HEMORRAGICAS

En pacientes con sangrados pequefios (<10 cc) o con minimo déficit neuroldgico, el tratamiento de eleccién
es médico con medidas de soporte

Agquéllos con HIC con un nivel de consciencia GCS <4 deben ser tratados Gnicamente con medidas de so-
porte, por la gran mortalidad que presentan y la extremada baja probabilidad de mejora funcional

Pacientes con hemorragia cerebelosa > 3 cm de didmetro con deterioro neuroldgico o signos de compre-
sion e hidrocefalia deben intervenirse lo mas réapido posible

Pacientes jovenes con hematomas lobares extensos (& 50 cc) con deterioro neurolégico progresivo deben
ser intervenidos

23
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE

CONSEJOS PARA EL PACIENTE CON ICTUS

La clinica que presenta puede corresponder a un ictus, causado por un problema de aporte san-
guineo al tejido cerebral.

En el Servicio de Urgencias se van a dar los pasos necesarios para completar su estudio y aplicar
el mejor tratamiento.

Para definir con precision el tipo de ictus en la mayoria de los casos, sera necesario realizar una
TC craneal, que ayudara a tomar la decisién de tratamiento mas correcta.

Se le informard a usted o a su familia de las opciones de tratamiento y las discutiran con su médi-
co responsable.

Durante estas primeras horas no tomara nada por boca, por el riesgo de atragantamiento y pro-
curard permanecer acostado con la cabeza elevada.

Durante su estancia en el Servicio de Urgencias comunicara cualquier cambio o sintoma nuevo
que pueda aparecer siendo de especial interés el dolor intenso de cabeza, los problemas de vision
o del lenguaje y los cambios en la capacidad para movilizar las extremidades.

No debe olvidar comentar toda la medicacion que esté tomando, especialmente si toma
“Sintrén”, si ésta estd relacionada con la diabetes o con enfermedades del corazén, ya que mucha
de ella debera seguir tomandola.

Se le realizaran algunas determinaciones sanguineas y tomas de tension arterial para garantizar
que no existen otras complicaciones que puedan empeorar su situacion.




ENCUESTA DE SATISFACCION PARA EL PACIENTE
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EVALUACION DEL SEGUIMIENTO DE LA VIA

Indicador Recomendaciones Calculo Formato Racionalidad del indicador
La ventana terapéutica para la fi-
Indicador de tiempo de Tiempo transcurrido brinolisis intravenosa es reducida
P desde el inicio de la Percentil y aunque puede ser ampliada, su
acceso a centro < 3 horas . o L. . .
hospitalario dtil clinica al acceso al 90% méxima eficacia se da en las pri-
P hospital meras 3 horas
Es una recomendacién clase la
Pacientes en los que S
. q La utilizacion de una escala de
existe una escala de - L
. - - L valoracién neuroldgica es funda-
Indicador de evaluacién valoracién neuroldgica B
L o . . mental para la identificacién de
neurolégica 100% aplicada en la fase Porcentaje . . N
o I cambios y garantia de uniformi-
prehospitalaria prehospitalaria/NUimero .
. dad en los procedimientos de
total de pacientes con -
. evaluacion
sospecha ictus
Pacientes en los que I
) La utilizacion de una escala de
existe una escala de - L
- . valoracién neuroldgica es funda-
Indicador d luacis valoracion neuroldgica | la identificacion d
ndicador de evaluacion 100° licad | P .| mental para la identificacion de
neurolégica hospitalari 00% aplicada en el SU orcentaje bi 2 de uniformi
gica hospitalaria e cambios y garantia de uniformi-
hospitalario/Ntimero -
) dad en los procedimientos de
total de pacientes con »
. evaluacién
sospecha ictus
Tiempo desde la llegada
Indicador de tiempo <20 minutos al hospital y la lectura | Percentil
a neuroimagen del estudio de neuroi- | 90%
magen
Pacientes en los que se ,, )
. N De la poblacién total de pacientes
. o utiliza fibrinolisis/Nume- . , .
Indicador de aplicacion o . . con ictus, sélo un porcentaje tie-
L 10% ro total de pacientes Porcentaje o, L
de la fibrinolisis s ne indicacion de fibrinolisis y de
con valoracion de tra- , . .
. L éstos solo en algunos se realiza
tamiento fibrinolitico
La fibrinolisis es una indicacion
Pacientes con indica- de nivel la cuando cumple crite-
Indicador de aplicacion cion de la fibrinolisis en rio, el indicador no refleja el nu-
G los que se realizado la .| mero de casos en los que existe
de la fibrinolisis, en los 100% d Porcentaje d

elegibles

técnica/Total de pacien-
tes con indicacion de fi-
brinolisis

indicacién y no se aplica, la iden-
tificacion del nimero de pacien-
tes que se apartan de este pro-
cedimiento




REGISTRO DE PACIENTES INCLUIDOS EN LA VIiA
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