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RESUMEN

Introduccion:

La atencidn al ictus es un ejemplo de coordinacién multidisciplinar, tanto en la
fase aguda como en el manejo posterior. Se conoce como cadena asistencial a la
coordinacidon de todos los eslabones que participan en la atencién urgente al ictus,
empezando por la educacién de la poblacidén en la identificacion de los sintomas, los
servicios de emergencias extrahospitalarios, los centros de atencién primaria y los
servicios de urgencias hasta llegar a las Unidades de Ictus donde estos pacientes seran
atendidos por neurdlogos especializados en esta enfermedad. Se trata de una
patologia tiempo dependiente donde la identificacion de los sintomas, el traslado
urgente y los cuidados generales iniciales son cruciales para asegurar una buena

evolucion.

La puesta en marcha de sistemas organizativos asistenciales comunitarios ha
demostrado tener una gran influencia en la eficiencia asistencial en las patologias
tiempo dependiente, en general, y del ictus en particular. En la Comunidad de Madrid,
se instaura a partir de 2008, un nuevo sistema organizativo para la asistencia al ictus.
Con este estudio se pretende evaluar el impacto en la evolucién de los indicadores
asistenciales y del modelo organizativo relacionados con la puesta en marcha y
actualizacion del Plan de Atencidn a los Pacientes con Ictus en la Comunidad de Madrid
(PAICM), analizando de forma conjunta los cambios que se han producido en los
indicadores asistenciales recogidos en las sucesivas evaluaciones periddicas realizadas
en 2008, 2009, 2011, 2013 y 2015 y la evolucién del modelo organizativo comunitario a

lo largo de estos afios.

Hipodtesis y objetivos:

La puesta en marcha del PAICM y sus sucesivas actualizaciones han mejorado la

asistencia a pacientes que han sufrido un ictus en nuestra Comunidad. La evaluacién
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periddica ha permitido la identificacion de debilidades y puntos de mejora de los
protocolos asistenciales en curso. Los objetivos son: Valorar el impacto de la puesta
en marcha y evolucion del PAICM en los indicadores asistenciales y estrategias
organizativas registrados en las evaluaciones realizadas en los afios 2008, 2009, 2011,
2013 y 2015. Evaluar el cumplimiento de los objetivos establecidos por el PAICM.

Identificar las debilidades del sistema. Valorar las posibles estrategias de mejora.

Metodologia:

El analisis de la puesta en marcha del Plan de Atencién al paciente con Ictus de la
Comunidad de Madrid (PAICM) se realizé a través de la recopilacidon de un formulario
de recogida de datos disefiado a tal efecto que fue cumplimentado por los centros

participantes con cada caso consecutivo atendido en el periodo de estudio.

Su disefio y objetivos fue consensuado por un panel de neurdlogos expertos del
Foro de Ictus de la Asociacién Madrilefia de Neurologia. Ademads, el formulario fue
presentado en cada edicidn a todos los centros implicados con el objetivo de modificar
o incluir mejoras relevantes. Todos los compaferos que participaron en la recogida de

datos tuvieron la oportunidad de participar en el disefio del estudio.

El estudio se disefia con una finalidad descriptiva y longitudinal. Se trata de un
estudio prospectivo que va a requerir la participacion de multiples hospitales para
lograr una correcta evaluacién. Para lograr este desafio metodoldgico se establecié un
periodo de 2 semanas en las que se registraria, por parte de los Neurdlogos de los
centros participantes, todos los casos atendidos con sospecha de ictus o ataque
isquémico transitorio AIT. Tras las primeras evaluaciones se ajusto la definicion de los
criterios de inclusidn a sospecha de ictus o AlIT de menos de 24 horas de evolucion. Esta
es la definicién que ha perdurado en las sucesivas evaluaciones y para el andlisis
comparativo de la presente tesis se excluyeron los pacientes con mds de 24 horas
registrados en las primeras evaluaciones para que el criterio de inclusion fuese
homogéneo para el analisis de resultados. A partir de 2011 se decide ampliar la

evaluacidn a los Hospitales sin Unidad de Ictus.
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Por cada caso atendido se recogieron variables demograficas (sexo y edad) vy
variables relacionadas con el proceso asistencial (utilizacion de los Servicios de
Emergencias Médicas, activacidon del cédigo ictus, medios de transporte al hospital,
tiempos asistenciales, pruebas diagndsticas realizadas al paciente, diagndstico inicial,
tratamientos realizados y destino del paciente desde la urgencia). Los datos se
recogieron al momento de atender al paciente en un formulario en papel por el
neurdlogo de guardia que posteriormente fueron enviados por fax (afios 2008 y 2009)
o por medio de un formulario electrénico (afios 2011, 2013 y 2015) al centro

coordinador del estudio donde se realizo el analisis.

Las variables cualitativas se resumieron en proporciones y las diferencias entre los
grupos se compararon por medio del test del Chi Cuadrado, las variables cuantitativas
continuas se resumieron con la mediana y los percentiles 25 y 75 y se compararon por
medio del test de Kruskal-Wallis dado que ninguna de las variables de este tipo en el
estudio presentd una distribucién normal. Se considerd la significacidon estadistica
como p<0,05. El analisis estadistico se realizé con los programas OpenEpi (versién

online), Ry SPSS version 19.

Resultados:

En la evaluacién de las Unidades de Ictus (Ul) participaron todas las que habian
logrado la certificacidon y disponian de zonificacién asignada para la atencién de las
emergencias extrahospitalarias en el momento del estudio. Se recogieron un total de

1092 casos resultando un promedio de 91 casos por cada semana del estudio.

A partir del afio 2011 se decide ampliar la evaluacién a los Hospitales sin Unidad de
Ictus. En las evaluaciones de 2011, 2013 y 2015 participaron 12, 13 y 15 hospitales sin
Unidad de Ictus acreditada, respectivamente. Se recogieron un total de 446 casos

resultando un promedio de 74 casos por cada semana del estudio.

Para poder analizar con detalle cada una de las particularidades de un registro
cronoldgico tan extenso y dada la complejidad creciente de las evaluaciones sucesivas,

abordaremos de forma estructurada nuestro analisis:
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1. PUESTA EN MARCHA DEL PLAN. EVALUACION 2008-2009:

Aumento de la activaciéon de Cdédigos Ictus (51.8%). Reduccién en la llegada de
los pacientes por medios propios (31.8%). Aumento de la proporcién de pacientes
atendidos < 3 horas (73%). Reduccién del porcentaje de patologia no vascular (8%).
Reduccidon en los tiempos de atencion intrahospitalarios: Puerta-NRL (21.5 min),
Puerta-TC (41 min), Puerta-aguja (45 min). Incremento en proporcion y valor absoluto
de trombolisis intravenosa: porcentaje sobre total de ictus (16.8%), porcentaje sobre
ictus isquémicos (26.1%), porcentaje sobre ictus isquémicos con Cédigo Ictus activado
(51.3%). Incremento en proporcién y valor absoluto de pacientes ingresados en camas

de Unidad de Ictus agudos (53.7%).

2. MANTENIMIENTO DEL PLAN. EVALUACION 2011 A 2015 EN UNIDADES DE ICTUS:

Se aprecia un aumento significativo (p<0,05) en activaciones de cddigo ictus,
pasando del 36.4% en 2008 a casi el doble, un 64.2% en 2015. Respecto al medio de
transporte de llegada al hospital, destaca que en promedio la mitad de los pacientes
llega por medio de los Servicios de Emergencias Extrahospitalarias y que esta
proporciéon aumenté significativamente (p<0,05) entre los periodos 2008 y 2015,
asociado a una disminucién del traslado por medios propios, que pasé de la mitad de
los casos en 2008 a un tercio en 2015. Aproximadamente el 80% de los pacientes
ingresd con diagndstico de infarto cerebral o AIT y esa proporcién no varié de forma
significativa durante los periodos en estudio. La diferencia a la baja que encontramos
entre el porcentaje de casos de patologia no vascular en 2008 respecto a los afos
siguientes es significativa (p<0,05), esto es relevante puesto que los casos no
vasculares pueden considerarse como falsos positivos del sistema del cddigo ictus.
Desde el ano 2009 la distribucién en el diagndstico de los pacientes ha sido muy
similar. Este dato es de especial relevancia para valorar los recursos necesarios en un
sistema de organizacidn asistencial de la magnitud que nos ocupa. Uno de los datos
mas relevantes es la disminucién en los tiempos asistenciales intrahospitalarios,
puerta-valoracion por Neurologia y puerta-TAC que descendieron drasticamente a

partir de 2008, en ambos casos las diferencias de las medianas son estadisticamente
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significativas (p<0,05) entre 2008 y 2009, no asi al comparar por pares las variaciones

entre 2009, 2011, 2013 y 2015.

En el afio 2008 se realizé tratamiento trombolitico con rtPA intravenoso al 5,6% de
los casos atendidos, Se produjo un aumento estadisticamente significativo (p<0,05) en
el afio 2009 cuando se llegd a tratar al 16,8% de los casos, de ahi en adelante la cifra
ronda el 12-14% sin que haya diferencias en las comparaciones por pares entre 2009,
2011, 2013 y 2015. Dentro de los pacientes con diagndstico de infarto podemos
profundizar mds en nuestra valoracién ajustando dicha proporciéon sobre los
verdaderos pacientes objetivo que serian aquellos que llegan como Cddigo Ictus, es
decir, pacientes previamente independientes, atendidos con un tiempo de evolucién
que permita el tratamiento, es decir, menor de 4 horas y media. Realizando este
analisis podemos observar que el porcentaje de pacientes tratados con trombolisis iv
con estas condiciones pasa del 35% en 2008 al 44,4% en 2015. Podemos afirmar que 1
de cada 2 pacientes con diagndstico de infarto cerebral, previamente independientes,
gue se trasladaron con la activacidon de Cédigo Ictus y que fueron valorados en menos
de 4 horas y media, recibieron el tratamiento. En el afio 2015, la incorporacion de 3
nuevas Unidades de Ictus no incrementa de forma significativa el porcentaje de
trombolisis iv sobre la muestra a estudio, pero hay que destacar el incremento en el
numero absoluto, pasando de 32 a 55 pacientes tratados en el periodo de analisis de
2013 y 2015 respectivamente. El uso de la trombectomia mecdanica era anecdético en
las evaluaciones de 2008 a 2011 y a partir de entonces podemos apreciar la
instauracion y el crecimiento exponencial, con tasas de 5.4% y 12.1% en 2013 y 2015

respectivamente sobre el total de pacientes con diagndstico de infarto cerebral.

En promedio mds de la mitad de los pacientes ingresé en las camas de la Unidad de
Ictus Agudos y este porcentaje se incrementd de forma significativa (p<0,05) del 26,5%

al 53,7% entre los periodos 2008 y 2015 respectivamente.

3. HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS (2011-2015):

En esta categoria de hospitales se registra un porcentaje significativamente

elevado de acceso a las urgencias por “medios propios” en mas del 60% en promedio.
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El 46% de los pacientes llega en menos de 4,5 horas, un 49% en menos de 6 horas y un
61% en menos de 9 horas. Esto supone una pérdida de la oportunidad de tratamiento
al haber llegado la mayoria por medios propios de forma inadecuada a un Hospital sin
Unidad de Ictus. En promedio, mds de un tercio de los pacientes cumplian criterios de
activacion del Codigo Ictus y de ellos en mas de la mitad de los casos no fue activado.
El 43% de los casos cumplia criterios de ingreso en Unidad de Ictus, pero se realizé el

traslado en menos del 10% de los casos atendidos.

Conclusiones:

La puesta en marcha del PAICM ha demostrado mejorar la asistencia a los

pacientes con ictus objetivada en todos los indicadores evaluados.

Se han logrado mantener y en muchos casos mejorar los estandares de calidad
alcanzados, a lo largo del periodo 2011-2015. La incorporacion de 3 nuevas Ul en 2015
ha proporcionado una mejora significativa en nuestro sistema permitiendo acceder a
dichas unidades a un mayor numero de pacientes e incrementando el numero
absoluto de tratamiento de reperfusion en fase aguda. Se ha mantenido una
actualizacion constante de los protocolos asistenciales incorporando de forma efectiva
los nuevos tratamientos disponibles para el tratamiento del ictus, en especial el

tratamiento endovascular.

En los hospitales sin unidad de ictus, el porcentaje de pacientes que acude por
medios propios a los HSU se ha mantenido muy elevado, con un promedio del 60%,
que indica la necesidad de campanas poblacionales en esas areas sanitarias. La
discrepancia entre el elevado porcentaje de pacientes que cumplen tedricamente
criterios de Cl y la activacién real, asi como la baja tasa de traslados a HCU indican la
necesidad de campanas profesionales y la actualizacion de los protocolos de actuacion
de los HSU. El elevado porcentaje de pacientes que cumplen criterios de ingreso en
una Unidad de Ictus y permanecen en HSU indica la necesidad adoptar nuevas medidas
gue mejoren la equidad en nuestra regidon, como por ejemplo incrementando el
numero de camas de Ul disponibles o mejorando el acceso de estos pacientes a las Ul
existentes.
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INTRODUCCION

El presente estudio recoge, el esfuerzo colectivo por parte de todos los
profesionales sanitarios implicados en la atencion al paciente con ictus agudo en la
Comunidad de Madrid, para mejorar la organizacidn asistencial con el objetivo de
alcanzar la equidad y proporcionar las mejores medidas terapéuticas posibles a

nuestros pacientes.

1. DEFINICION Y TIPOS DE ICTUS

Tal y como se define en la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud® del
Ministerio de Sanidad y Politica Social de nuestro pais, las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) son todas aquellas alteraciones encefidlicas secundarias a un
trastorno vascular. Su manifestacién aguda se conoce con el término ictus, que en latin
significa “golpe”, porgue su presentacion suele ser subita y violenta. El término ictus

une a la naturaleza cerebrovascular la connotacién del cardcter agudo del episodio?.

Los ictus se clasifican en diversos subtipos siguiendo criterios clinicos,
topogréaficos, patogénicos, diagndsticos y prondsticos3. En el 80-85% de los casos, el
ictus se debe a la oclusién de una arteria en el cerebro lo que se denomina ictus
isquémico o infarto cerebral®. El 15-20% restante se debe a la rotura de una estructura
vascular que tiene como consecuencia una hemorragia cerebral. Se define como
ataque isquémico transitorio (AIT) al episodio transitorio de déficit neuroldgico focal

sin infarto establecido.

Segun la causa subyacente, se distinguen varias categorias clinicas de infarto
cerebral. Se suelen considerar los siguientes subtipos etioldgicos: aterotrombdtico,
cardioembdlico, lacunar, de causa inhabitual y de origen indeterminado®’. Para definir
la etiologia, es necesario realizar una anamnesis y una exploracion fisica exhaustivas,
estudios de neuroimagen (TC o RM), estudios neurovasculares (ultrasonografia de
troncos supraadrticos y transcraneal, angiografia por RM, angiografia por TC o

angiografia cerebral si fuera preciso), estudios cardiolégicos y estudios de hemostasia.
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Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segin su topografia.
Dependiendo del vaso afectado, la localizacion del infarto sera distinta y los sintomas y
signos seran asimismo diferentes. Una clasificacién topografica ampliamente difundida
es la del Oxfordshire Community Stroke Project?, propuesta en 1991, que clasifica los
infartos cerebrales en: infarto total de la circulacién anterior (TACI), infarto parcial de

la circulacion anterior (PACI), infarto lacunar (LACI).

Los hematomas o hemorragias cerebrales son extravasaciones de sangre hacia
el parénquima cerebral. La etiologia mas frecuente es la hipertension arterial. Otras
causas incluyen la angiopatia amiloide (propia de ancianos), malformaciones
vasculares, fdrmacos (p. ej. anticoagulantes), téxicos (p. ej. alcohol, cocaina), diatesis
hemorragicas y tumores. Segun la topografia, podemos clasificar la hemorragia
parenquimatosa en: lobular, profunda (ganglios basales, capsular o subtaldmica),
troncoencefdlica y cerebelosa. La presentacion clinica depende de la localizacién y el

volumen del sangrado.

Los signos y sintomas de una hemorragia cerebral pueden ser indistinguibles de
los de los ictus isquémicos, aunque en la hemorragia cerebral son mds frecuentes la
disminucion de la conciencia y la cefalea intensa. El diagndstico requiere la realizacién
de TC craneal. La hemorragia subaracnoidea (HSA) primaria es la extravasacién de
sangre primaria y directamente al espacio subaracnoideo. La causa mas frecuente es la
rotura de un aneurisma, y tipicamente provoca cefalea brusca e intensa, signos
meningeos y alteracidon del nivel de conciencia. Habitualmente la HSA se detecta en la

TC craneal, y en muy pocos casos hay que recurrir a la puncién lumbar.

En las ultimas décadas la progresion de los conocimientos neuroldgicos ha sido
exponencial, tanto en la vertiente basica (fisiopatologia molecular, celular, histolégica
y genética), como en la clinica (criterios, procedimientos y técnicas de diagndstico y de
tratamiento). Estos avances también se han producido en el campo de las
enfermedades cerebrovasculares, lo que ha conducido a que se conozcan mejor las
entidades especificas causales, la fisiopatologia y la patogenia del ictus y a conseguir su
diagndstico especifico de forma precoz, y a que se hayan desarrollado multiples
medicamentos o técnicas terapéuticas eficaces para tratar una enfermedad para la

gue no se conocia ninguna opcion de tratamiento hace tan sélo unos pocos afios.
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El diagndstico clinico correcto del ictus es dificil, tanto por la riqueza y amplia
variedad en su expresion clinica como por la necesidad de hacerlo lo mas rapidamente
posible®. El primer escalén de cualquier actuacidon protocolizada en el manejo del
paciente con ictus estd basado en un correcto diagndstico clinico, y es éste el pilar

sobre el que se sustentara el conjunto de acciones sucesivas que le siguen?®.

El conocimiento de estas caracteristicas diferenciales, la imposibilidad de
distinguir el ictus hemorragico hasta la realizacién de una prueba de imagen vy la
necesidad de realizarlo en el menor tiempo posible, son cruciales para comprender el
enorme desafio que implica el desarrollo e implantacién de sistemas de organizaciéon
asistencial adecuados para la atencién a los pacientes con ictus en cualquier ambito

territorial, en general y en nuestra regién en particular.

2. EPIDEMIOLOGIA. PROBLEMA SOCIO-SANITARIO Y SUS CONSECUENCIAS:

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el ictus representa en los
paises occidentales, la segunda causa de muerte y la primera de invalidez en los
adultos, siendo la primera causa de mortalidad en Espana en la mujer y la tercera en el
hombre!!. Aunque las cifras absolutas de mortalidad vienen experimentando un
continuo descenso en las ultimas décadas, se registran aproximadamente 30.000

muertes al afio por esta causa en nuestro pais'?.

La incidencia del ictus en Espafia es de aproximadamente 200 casos por cada
100.000 habitantes/afio, lo que supone que se producen mas de 80.000 casos cada
afio*!2. Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia, tomando el riesgo acumulado, se

estima que 1 de cada 6 espaiioles sufrird un ictus a lo largo de su vida.

En estudios realizados en Europa, la prevalencia de ictus ajustada a la edad en
la poblacién mayor de 65 afios es del 4,6-7,3%, se incrementa con la edad y es superior
en los varones'®!4, La prevalencia de la ECV en nuestro pais se sitda en torno al 5% en
los grupos de 65 a 84 afios de edad y del 7% o superior en los de mayor edad®>1®. En la
Comunidad de Madrid no se han realizado estudios de incidencia especificos, pero se
dispone de los datos epidemioldgicos del estudio NEDICES que ofrece una prevalencia
global de EVC del 4.9% en nuestra region, representando un 3.5% y 1.4% el ictus y AIT
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respectivamente!’. La poblacién de Madrid a fecha 1 de enero de 2016 era de
6.424.843 de personas, siendo el 52% de mujeres’®. Si realizamos un calculo segun las
cifras de prevalencia descritas, esto supondria una prevalencia de mas de 300.000

pacientes afectados por esta grave enfermedad en nuestra region.

Segun las proyecciones para toda Espafia realizadas por el Instituto Nacional de
Estadistica'8, en el afio 2050 las personas mayores de 65 afios representaran mas del
30% de la poblacién. La OMS prevé un incremento del 27% en la incidencia del ictus
entre los afios 2000 y 2025, en relacion fundamentalmente con el envejecimiento
poblacional. Este importante incremento previsto en la prevalencia de esta
enfermedad requiere de actuaciones por parte del Sistema Sanitario para prevenir el
elevado coste socio-sanitario y el impacto en la calidad de vida que generaria si no se
implementasen medidas para mejorar la prevencién y la asistencia a estos pacientes

en nuestro medio?2°,

3. ELICTUS, PRINCIPAL FUENTE DE DEPENDENCIA. COSTES SOCIO-ECONOMICOS:

El ictus es primera causa de discapacidad grave del adulto en nuestro pais'®. Se
estima que unas 330.000 personas presentan en Espaiia en la actualidad discapacidad

secundaria a un ictus.?!

La generacidon de dependencia supone un sufrimiento para el paciente en
primera instancia y, en segundo lugar, para su familiares y seres queridos, pero
también tiene un gran impacto en el resto de nuestra sociedad dado que representa
una de las principales cargas socioecondmicas para nuestro sistema sanitario. Segun
los recientes estudios disponibles al respecto (CODICE?2, CONOCES?3), la carga
econdmica del ictus se estima en casi 30.000 € al afio por cada paciente afectado y
estd directamente relacionada con el nivel de discapacidad asociado al mismo lo que

demanda nuestro esfuerzo colectivo para prevenir y tratar esta grave enfermedad.
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4. I1SQUEMIA CEREBRAL: FISIOPATOLOGIA

La isquemia cerebral se produce por la reduccion del flujo sanguineo en una
region determinada que si no se revierte termina causando un dafio tisular que
denominamos infarto cerebral. Se trata de un proceso dindmico influenciado por
multiples variables clinicas, hemodinamicas, metabdlicas y anatdmicas que esta
aconteciendo de forma simultanea y que gracias a técnicas de imagen avanzada
podemos hoy en dia evaluar en un momento determinado. Dentro del territorio
isqguémico se distingue una zona denominada core cuyo flujo sanguineo es inferior a 10
ml/100 gr/min?*. Esta zona tiene una alta probabilidad de quedar afectada de forma

irreversible a pesar de reperfundir el tejido en ese momento.

Continuando con el gradiente de isquemia del tejido afectado, existe un drea en
riesgo, definida por un flujo sanguineo entre 10-20 ml/100 gr/min, que se conoce
como penumbra isquémica. La perfusion de esta zona es critica pero el consumo de
oxigeno en suficiente para asegurar la supervivencia. La mayor parte de esta zona de
penumbra en la fase aguda del ictus isquémico progresara a infarto cerebral si no es
adecuadamente reperfundida?*?°. Por ultimo, se define como zona oligohémica con un
flujo sanguineo > 20 ml/ 100 gr/min, en la que el riesgo de evolucionar a infarto

establecido sélo aparece en circunstancias especialmente adversas.

El tipo de oclusidn, la presencia de colaterales, el tipo de tejido afectado y el
tiempo transcurrido son cruciales para determinar la ventana terapéutica en la que

poder aplicar medidas de tratamiento reperfusor que eviten el dafio irreversible.

5. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ICTUS EN FASE AGUDA

A finales del siglo XX surge en todo el mundo, y de manera especialmente
enérgica y destacada en Espana, una revolucidon respecto al tratamiento de esta
patologia. Se demuestra que: la atencion especializada precoz llevada a cabo por los
Neurdlogos en la Unidades de Ictus reduce la mortalidad, la morbilidad y la

probabilidad de dependencia con un balance coste/eficacia muy favorable®?6?”.
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Estas evidencias cientificas se consolidan en 1995 en la llamada “Declaracién de
expertos de Helsinborg” donde se establece que: todos los pacientes con ictus deben
tener fdcil acceso a las técnicas diagndsticas y tratamientos con eficacia demostrada
durante la fase aguda de la enfermedad y en concreto, a la atencion por neurdlogos y a

los cuidados aplicables en Unidades de Ictus?®.

Unidades de ictus

Las Unidades de Ictus (Ul) son recursos asistenciales especializados
multidisciplinarios, ubicadas en los servicios de Neurologia, que proporcionan una
atencion integral y protocolizada al paciente que ha sufrido un ictus. Se definen como
una estructura geograficamente delimitada con monitorizacién continua no invasiva,
personal entrenado, especificamente dedicado, coordinado por neurdlogos expertos
las 24 horas del dia los 365 dias del afio?®. Ademads, tienen un papel docente e
investigador en esta enfermedad que ha resultado fundamental en los extraordinarios
avances que se han producido en las ultimas dos décadas. Las Unidades de Ictus
demostraron ya, en la década de los afios 90, reducir la mortalidad de estos pacientes

en un 15% y la dependencia en un 25%3°.

Desde la Declaracidon de Helsinborg, se han sucedido una serie de consensos3!
a nivel europeo a lo largo de la primera década de este siglo que, en nuestro pais,
coordinados por Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espanola de Neurologia (GEECV-SEN) , han cristalizado en el Plan de Atencidn Sanitaria
al Ictus®’ y La Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud® que establecen las
caracteristicas minimas que deben tener estas unidades y entre otros objetivos:
alcanzar de forma progresiva la razéon de una cama de unidad de ictus por cada
100.000 habitantes y un area definida por una isocrona de 60 minutos atendida por

una Unidad de Ictus.

La Unidad de Ictus es la plataforma fundamental donde se centraliza e integra
todo el proceso asistencial de los pacientes con ictus, es el recurso mas eficiente para
el tratamiento del ictus en fase aguda ya que reduce la mortalidad, la dependenciay la

necesidad de cuidados institucionales a largo plazo. Se ha demostrado que este
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beneficio es independiente de la edad, sexo, gravedad del déficit neuroldgico al

ingreso y tipo de ictus, se mantiene en el tiempo y es coste-efectivo33-3>,

La American Heart Association3®, la European Stroke Organisation®” y la
Sociedad Espafiola de Neurologia® recomiendan de forma especifica que todos los

pacientes con ictus en fase aguda tengan garantizado el acceso a una Ul.

Sobre esta base, las Ul han ido desarrollando diferentes técnicas y tratamientos
para mejorar el prondstico de los diferentes subtipos de ictus. El desarrollo mas
notable en los ultimos 20 afios se ha realizado en el tratamiento de los ictus

isquémicos.

Primeras terapias de reperfusion: Trombolisis intravenosa

Para reducir el dafio cerebral se han de utilizar medidas que restablezcan el

flujo sanguineo cerebral lo antes posible en la zona isquémica.

En 1995 se produce el primer gran punto de inflexién en esta patologia con la
publicacién de los resultados del estudio NINDS que demuestran por primera vez la
utilidad de un agente trombolitico activador tisular del plasmindégeno de origen
recombinante (rt-PA) administrado por via intravenosa en el tratamiento del ictus
isquémico dentro de las 3 primeras horas3®. La FDA aprobé su uso en EEUU al afio
siguiente y en Europa se empezé a utilizar en la pocas Unidades de Ictus operativas en
esas fechas, y como uso compasivo desde 1997. No obstante, habria que esperar hasta
junio de 2002 para la aprobacion por parte de la Agencia Europea del Medicamento.
Esta aprobacidén estuvo inicialmente condicionada a la monitorizacion mediante el
registro europeo SIST-MOST que se concluye en 2006 con la demostracién de que su
uso es seguro y eficaz en la préctica clinica diaria®®. El tratamiento trombolitico con rt-

PA se consolida a nivel mundial como el tratamiento de eleccidn del infarto cerebral®!.

A pesar de la eficacia demostrada de este nuevo tratamiento sélo un pequeno
porcentaje de pacientes se beneficiaba en la practica clinica de él. Las razones que
explican este hecho eran los estrictos criterios de seleccién para la utilizacién del

farmaco que perseguian la mayor eficacia pero de forma paralela reducir el riesgo de la
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transformacion hemorrdgica del infarto*?, como el retraso en la llegada al hospital o la
excesiva demora en el diagndstico y manejo intrahospitalarios. Hay que recordar que
el manejo de estos pacientes por parte de los servicios de urgencias en los anos
previos se caracterizaba por un cierto nihilismo diagndstico y terapéutico, motivado
por la falta de tratamientos eficaces hasta entonces. Surge la necesidad de dotar a la
asistencia de esta patologia de un sistema de organizacion especifico que reduzca los
tiempos asistenciales y garantice el acceso todos los posibles candidatos al

tratamiento. Es el origen del Codigo Ictus.

6. ELSISTEMA DE CODIGO ICTUS

La atencidn al ictus es un ejemplo de coordinacién multidisciplinar, tanto en la
fase aguda como en el manejo posterior. Se conoce como cadena asistencial*® a la
coordinacion de todos los eslabones que participan en la atencién urgente al ictus,
empezando por la educacién de la poblacion en la identificacion de los primeros
sintomas, los servicios de emergencias extrahospitalarios, los centros de atencién
primaria y los servicios de urgencias, hasta llegar a las Unidades de Ictus donde estos
pacientes seran atendidos por neurélogos especializados en esta enfermedad. Se trata
de una patologia tiempo dependiente donde la identificacion de los sintomas, el
traslado urgente y los cuidados generales iniciales son cruciales para asegurar una

buena evolucion.

El Cdodigo Ictus (Cl) se define como el “procedimiento de actuacién
prehospitalaria basado en el reconocimiento precoz de los signos y sintomas de un
Ictus, con la consiguiente priorizacién de cuidados y traslado inmediato a un hospital
con Unidad de Ictus, de aquéllos pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de
reperfusidon (trombolisis intravenosa o endovascular), de otras terapias médicas o

quirurgicas especificas y de los cuidados especiales de una Unidad de Ictus”4447,

El Cédigo ictus puede activarse desde cualquier eslabon de la cadena
asistencial*0, El 6ptimo funcionamiento del sistema supone la formacién de todos los
profesionales implicados, asi como de la realizacion de campafias poblacionales

informativas.
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El principal objetivo del Cl es conseguir que el paciente sea estabilizado y
trasladado en el menor tiempo posible a un centro con Ul. Debe conseguirse que el
paciente esté en el hospital en menos de dos horas desde el inicio de los sintomas y en
menos de una hora desde la activacidon del Cl. Algunos criterios como la ventana
temporal para su activacion han ido evolucionando, como veremos a continuacién, de
forma paralela a los avances en el manejo de esta patologia y la actualizacién de los
protocolos asistenciales de nuestra region. Asi, partimos desde las 3 horas de ventana
temporal de las propuestas iniciales (1999 a 2007), pasando por la extensién a 6 horas
de ventana desde 2008 hasta la actual definicion, vigente desde el afio 2014 donde se
amplia la ventana hasta las 9 horas, ademas de incluir el ictus de inicio desconocido en

los criterios de activacion de Cl en la Comunidad de Madrid.

La mas reciente actualizacidon del Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus (PASI)

define los siguientes procedimientos de actuacion:

Procedimiento operativo del cddigo ictus. Fase Pre-hospitalaria:

La activacion del Cl requiere disponer de un procedimiento que establezca la
ordenacion y racionalizacién de los recursos existentes para permitir que los pacientes
gue sufren un ictus puedan ser atendidos muy precozmente en hospitales con Ul. Los
pacientes que fuesen candidatos a reperfusién mediante trombolisis intravenosa
deberian ser atendidos en un tiempo inferior a 4.5 horas desde el inicio de los
sintomas y de 9 horas en el caso de tratamiento endovascular. De igual forma, este
operativo también supone un claro beneficio para los pacientes con un ictus
hemorragico, ya que les facilita el acceso precoz a los cuidados generales de una Ul y a

la toma de decisiones sobre otras actuaciones especificas.

Para conseguir los objetivos de este procedimiento es necesario:

1. Coordinar la disponibilidad de recursos existentes, centralizando Ia

informacién (continua y permanentemente), de la disponibilidad o
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saturacion de los distintos centros a través del Centro Coordinador de

Urgencias.

Centralizar la informacidon de las distintas unidades periféricas sobre la
detecciéon de un posible candidato de Cl. Seglun esta estructurada la
asistencia sanitaria en Espafia, las unidades que pueden realizar la
deteccion precoz de estos pacientes son: Centros de Atencidn Primaria,
Centros Coordinadores de Urgencias, Unidades del Servicio de Emergencias

Extrahospitalarias, otros centros (Residencias, etc.)

La deteccidn por parte de las unidades anteriormente mencionadas,
de un paciente, que cumpla los criterios de activacion del Cl, serd puesta en
conocimiento del Centro Coordinador de Urgencias de forma inmediata. El
paciente con sospecha de ictus debe ser traslado inmediatamente al
hospital con Ul sin pasar por otros centros sanitarios. Es recomendable que
un familiar acompafie al paciente, en especial si este no estd en

condiciones para emitir un consentimiento informado.

Distribucion de pacientes y activacion de los hospitales con Ul: el Centro
Coordinador de Urgencias designard el centro receptor mas cercano y
realizard su activacion informdndole de las caracteristicas del paciente y del
tiempo aproximado de llegada. Desde el centro receptor se estableceran
los mecanismos que aseguren una recepcion directa y adecuada del

paciente.

Desactivacion del Cl: Cuando el paciente durante el traslado presente algun
criterio de exclusién o por negativa del paciente o su familia a ser

trasladado al centro de referencia.
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Procedimiento operativo del Cadigo Ictus Intrahospitalario:

El CI Intrahospitalario es el sistema operativo que pone en funcionamiento un
equipo de facultativos especifico con el objetivo de priorizar al paciente con ictus, con
la puesta en marcha de actuaciones y procedimientos prefijados en el hospital. Su
activacion se produce cuando se detecta un paciente con ictus en el Servicio de
Urgencias. Dentro de los procedimientos estandarizados que suelen estar integrados
en la via clinica del centro, se encuentra la valoracion directa por los neurdlogos de
guardia y la practica de neuroimagen urgente, asi como la aplicacion de trombolisis

cuando esta indicada.

Mencion especial requiere el Cl Hospitalario en pacientes previamente
ingresados en el hospital por otro motivo y que sufren un ictus durante su
hospitalizacidn. Estos pacientes presentan con una mayor frecuencia de ictus de origen
cardioembdlico y mayor mortalidad, si bien la mayoria también se benefician del
ingreso en una Ul y de las terapias de reperfusién. Son necesarias campafas
formativas entre el personal sanitario de los hospitales para que sepan reconocer y

actuar ante una sospecha de ictus®°2,

7. EVOLUCION DEL CODIGO ICTUS EN LA COMUNIDAD DE MADRID HASTA 2008

A finales de los afios 90 contdbamos en la Comunidad de Madrid con 3
Unidades de Ictus pioneras en Espafia situadas en: Hospital Universitario Clinico San
Carlos, Hospital Universitario La Paz y desde su inauguracién en mayo de 1997, en el

Hospital Universitario de La Princesa.

En 1999, desde la Unidad de Ictus del Hospital de la Princesa y con la
colaboracién de los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios de SAMUR-Proteccién
Civil, se puso en marcha la primera experiencia piloto de Cédigo Ictus en la Comunidad
de Madrid. Este proyecto pionero ponia en contacto directo al médico que atendia la
emergencia extrahospitalaria con el neurdlogo de la Unidad de Ictus y tenia como
objetivo lograr que los pacientes con ictus fueran diagnosticados y trasladados en el
menor tiempo posible para poder recibir la atencidn especializada que habia
demostrado la reduccidon de la mortalidad y la dependencia. El tiempo definido para la
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activacion del Cdédigo ictus estaba condicionado por la ventana terapéutica para la

reperfusidon con trombolisis intravenosas y se establecio inicialmente en 3 horas.

Esta satisfactoria experiencia dio origen en junio de 2003 al inicio de un sistema
de Cddigo Ictus SAMUR-Proteccién Civil (Cédigo 13) con las 3 unidades de ictus
existentes en ese momento. Durante esos afos, se incorporan 3 nuevas Unidades de
Ictus situadas en el Hospital Universitario Gregorio Maraiién, el Hospital Universitario
Ramén y Cajal y por ultimo el Hospital Universitario Doce de Octubre. Gracias a la
activacion del Cédigo Ictus se logra reducir a la mitad los tiempos de latencia extra e
intrahospitalarios para el inicio del tratamiento de reperfusion en estos pacientes*>4®,
Ademas de los beneficios demostrados de los cuidados en la Unidad de Ictus, se
contaba con la posibilidad de aplicar tratamiento reperfusor con trombolisis
intravenosa en pacientes seleccionados bajo los criterios del registro europeo SIST-
MOST#%, como se ha expuesto previamente, pero el objetivo que se perseguia era

mucho mayor, lograr la equidad en nuestra region.

En 2007 estas iniciativas cristalizan en el “Protocolo de Consenso para la
Atencién al Ictus en la Fase Aguda”>3, firmado por la Asociacion Madrilefia de
Neurologia con la incorporacion de SUMMA-112, ademdas de SAMUR-Proteccion Civil y
la Agrupacion Madrilena de la Sociedad Espafola de Urgencias y Emergencias, cuya

finalidad era lograr los siguientes objetivos:

- Coordinacién y unificacion los criterios de actuaciéon de los diferentes

escalones asistenciales del ictus

- Aprovechamiento eficiente los recursos disponibles

- Priorizacién de cuidados especializados y terapias de reperfusion
- Ayudar a mejorar las carencias existentes

- Asistencia igualitaria y de calidad para toda la regién
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8. EVOLUCION DE PLAN DE ATENCION AL PACIENTE CON ICTUS DE LA COMUNIDAD
DE MADRID DESDE SU CREACION EN 2008 HASTA LA ACTUALIDAD

Un aiio mas tarde, el Protocolo de Consenso para la Atencidn al Ictus en la Fase
Aguda seria tomado como punto de partida del primer Plan de Atencidn al paciente
con Ictus de la Comunidad de Madrid (PAICM)>* elaborado por un panel de
neurdlogos expertos del Foro de Ictus de la Asociacion Madrilefna de Neurologia en
colaboracién con la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, a través de la
Direccién General del Servicio Madrilefio de Salud y la Subdireccién General de
Atencidn especializada y cuyo objetivo era: “Asegurar la accesibilidad de todos los
pacientes con ictus en la Comunidad de Madrid a todas las técnicas de diagndstico y
tratamiento disponibles que, en base a la evidencia cientifica, sean dptimas para el
manejo de su enfermedad en cada estadio de la misma, sin que existan diferencias en

funcion de su area de residencia, con el fin de conseguir la mejor evolucién posible”.

Este plan tiene como caracteristica diferencial la busqueda de la equidad en
nuestra regién, permitiendo el acceso a este tratamiento a cualquier paciente con
cardcter universal, independientemente de su residencia, nacionalidad o filiacién a la
seguridad social, ademas de afrontar un abordaje mas integral, no sélo marcando las
pautas en la fase aguda, sino también del manejo del paciente una vez pasada esta,
durante toda su fase de hospitalizacidn, rehabilitacion y reintegracién social. Este plan
abarca a todos los eslabones de la cadena asistencial®®>°: informacion al paciente,
médicos y profesionales de atencion primaria, los servicios de emergencia
extrahospitalarios, las urgencias hospitalarias y los servicios de y secciones de
Neurologia de los hospitales que atienden ictus. Se establecen tres niveles
asistenciales en linea con lo recomendado por el PASI de la Sociedad Espafiola de
Neurologia®®: Hospitales con Equipo de Ictus, Hospitales con Unidad de Ictus y

Hospitales de Referencia.

El 17 de noviembre de 2008 se lleva a cabo la puesta en marcha del Primer Plan
de Atencidn al Ictus. Este gran impulso en la atencidn al ictus permitia vislumbrar el
objetivo de equidad en nuestra region. Se establece una nueva definicion de Cdédigo
Ictus que permanecera vigente hasta la actualizacién del PAICM en 2014, asi como una

serie de objetivos e indicadores asistenciales.
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Definicidon de Cddigo Ictus PAICM 2008

La definicion de ClI en el PAICIM 2008 recogia los siguientes criterios de seleccion,

objetivos e indicadores:

Criterios de inclusion:

o

o

Edad 18 a 85 afios
Inicio de los sintomas < 6 horas
Previamente independiente valorado por escala de Rankin modificada < 2

Focalidad neuroldgica presente en el momento del diagndstico

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

Confusion repentina

Dificultad para hablar o entender

Pérdida de visidn brusca de uno o ambos ojos

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

Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion

Criterios de exclusion:

e No cumple criterios diagndsticos de ictus

e Mas de 6 horas de evolucion de los sintomas

e Paciente con gran dependencia

e Enfermedad terminal y/o demencia

Objetivos del PAICM 2008:

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

horas

e Tiempo desde aviso a puerta de hospital menor de 1 hora

e Sistema de referencia SAMUR /SUMMA 112 a centros capacitados

e Ampliacion del nimero de Unidades de Ictus
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e Puesta en marcha de Equipos de Ictus

e Puesta en marcha del Neurointervencionismo vascular

Indicadores asistenciales intrahospitalarios en Unidades de Ictus del PAICM 2008:

e Tiempo desde llegada del paciente hasta valoracion por Neurdlogo < 1 hora en
el 95% de los pacientes y < 30 minutos si cumple criterios de Cddigo Ictus
e Tiempo desde llegada del paciente hasta realizacién de estudios de imagen < 3

horas y < 30 minutos si cumple criterios de Codigo Ictus

e % de acceso a Rehabilitacién y Trabajo Social (estandar = 90%)

e % de pacientes con ictus a los que se les realiza una trombolisis intravenosa con

rt-PA. Estandar > 4%
e % de pacientes dados de alta en periodo inferior a 9 dias (estdndar > 95%)

e % de pacientes con ictus a cargo de la Unidad de Ictus que han permanecido

menos de 72 horas en camas monitorizadas (estandar = 95%)

e % de pacientes que desarrollan ulceras por presién durante el ingreso
(estandar < 1%)

e % de pacientes que desarrollan infecciones intrahospitalarias (neumonia,
infeccion urinaria). Estandar < 20%

e % de pacientes con ictus que fallecen durante los 7 primeros dias (estandar
<7%)

e % de pacientes con ictus que fallecen durante al mes y a los 3 meses (estandar
< 15% vy < 20% respectivamente)

e % de pacientes independientes a los 7 dias y a los tres meses. Estandar: >30% y
>50% respectivamente.

e % de pacientes trasladados a centro de cuidados croénicos al alta. Estandar <
15%

e % de pacientes satisfechos o muy satisfechos. Estandar > 90%
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Evolucion del tratamiento trombolitico y nuevos criterios de inclusion

El desarrollo de otros agentes tromboliticos, como por ejemplo la desmoteplasa
o la tecneteplasa®’!, la potenciacién de los usados habitualmente, como por ejemplo
mediante la sonotrombolisis®?®3 y la ampliacion de la ventana terapéutica han

supuesto y siguen generando un gran reto y una gran produccion cientifica al respecto.

En diciembre de 2009 se produce el segundo avance relevante en esta terapia
con la publicacién del ensayo clinico ECASS-1ll que demuestra la eficacia y la seguridad
de este tratamiento ampliando la ventana terapéutica a 4,5 horas®®. No serd hasta
mediados de 2010 cuando las diferentes Unidades de Ictus de nuestra region vayan
incorporando este nuevo criterio de tiempo a sus protocolos. En nuestro analisis
cronoldgico, este relevante cambio podremos cuantificarlo en la comparacion de las

evaluaciones de 2009 con 2011.

Ademas de la ampliacion de la ventana para el tratamiento trombolitico
intravenoso, las diversas Unidades de Ictus fueron ampliando los criterios de inclusién
conforme se adquiria experiencia con el tratamiento. Estas indicaciones fuera de los
criterios estrictos del protocolo SIST-MOST permitieron acceder a este tratamiento a
mas pacientes gracias por ejemplo a la eliminacion del criterio del rango edad para su
aplicacion o la posibilidad de tratamiento en pacientes con hora de inicio desconocida
basado en criterios de imagen. La revision de las series de casos demostré la seguridad

y el beneficio de estas indicaciones “off-label” %,

Tratamiento endovascular: un nuevo tratamiento para el ictus isquémico

Durante la primera década del siglo se generd un gran desarrollo en
investigacion y desarrollo para lograr mejorar las tasas de recanalizacidén y evitar la
larga lista de contraindicaciones de los tromboliticos intravenosos. Se desarrollan
multitud de estrategias con un objetivo comun, acceder directamente al trombo para
proceder a la resolucién de la oclusion mediante por ejemplo aspiracion, disrupcion
mecanica, colocacion de stent permanentes o extraccion mecdnica y, dichos métodos,
asociadas o no a tratamientos farmacoldgicos. La diversidad de técnicas y la particular
fisiopatologia del cerebro isquémico tan sensible a la reperfusién y tan propenso a la
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transformaciéon hemorrdgica suponen un gran desafio para estos nuevos
procedimientos con resultados inicialmente poco satisfactorios. La publicaciéon en 2013
de los resultados negativos de los ensayos IMS-IIl, SYNTHESIS y MR-RESCUE hacen

dudar a la comunidad cientifica sobra la viabilidad de esta linea de investigacion®’-¢°,

Pero ese mismo afo, cuando no se era demasiado optimista sobre el futuro de
estas nuevas técnicas, se publican los primeros datos de una nueva tecnologia, los
denominados stent-retriever’®. Estos dispositivos son capaces de acceder a la oclusion
del vaso afectado mediante cateterismo percutaneo con acceso femoral, efectuar un
by-pass inmediato a su llegada y extraer el coagulo sin dejar ningln dispositivo en el
sistema circulatorio lo que evitar el uso de anticoagulantes o antiagregantes durante

todo el procedimiento

Algunos hospitales madrilefios empezaban a incorporar esta nueva tecnologia,
pero con diversos criterios y sin la capacidad de dar asistencia continuada a toda
nuestra regioén. Es a finales de 2011 cuando estas iniciativas dan lugar a la elaboracién
del primer Protocolo para el tratamiento endovascular del ictus isquémico de la
Comunidad de Madrid’%, con la colaboraciéon de un panel multidisciplinar de expertos
neurorradidlogos y neurélogos vasculares, coordinados por el Foro de Ictus de la
Asociacion Madrilena de Neurologia. Se apostdé firmemente por este nuevo
tratamiento y se implementé desde el 30 de enero de 2012, un sistema de guardias
rotatorias semanales entre 3 hospitales (H. Ramdn y Cajal, H. La Paz y H. La Princesa)
denominado Nodo de Neurointervencionismo, para ofrecer este nuevo tratamiento
condicionado al registro sistematico de los pacientes tratados y su evaluacién
periddica por una comisién de los jefes de servicio y coordinadores de la Unidades de

Ictus bajo la supervisién de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Los resultados son muy satisfactorios y son motivo de multiples
publicaciones’>’3 y comunicaciones a congresos nacionales e internacionales por lo
gue a partir de finales de 2013 se decide ampliar este tratamiento a un segundo Nodo
que comprende los Hospitales Clinico San Carlos (que ya realizaba una atencién
continuada en solitario desde varios afios antes), Doce de Octubre y Puerta de Hierro.
Algunos de estos centros como el Hospital Clinico contaban con la realizacién de estas

nuevas técnicas endovasculares desde varios afios antes pero su adscripcidon a este
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protocolo tiene como objetivo lograr la equidad y la uniformidad de criterios en la

asistencia a esta patologia.

Estos 6 centros, junto con el Hospital Gregorio Marafién, estdn capacitados
para el tratamiento de los pacientes con esta nueva tecnologia acorde al protocolo
establecido en horario laboral. En horario de guardia, actualmente, quedan activos
solo 2 centros, uno en cada Nodo de Intervencionismo para satisfacer la demanda de
este tratamiento a toda la Comunidad de Madrid. Se establece un sistema guardias
con una rotacién semanal por lo que cada semana estdn de alerta de forma simultdnea
dos hospitales, los ciclos se repiten cada 21 dias. Por dicho motivo, para obtener una
muestra que representase la actividad de todos los centros en este nuevo dmbito se
amplid, desde el afio 2013 y sucesivos, el periodo de estudio de la Evaluacién del Plan
de Atencién a los Paciente con Ictus a tres semanas en los hospitales con Unidad de

Ictus.

Actualizacion del PAICM en 2014

En el afio 2014 se aborda la actualizacién del PAICM4. Siguiendo el
planteamiento de actualizacidon y mejora continua que impulsé la elaboracion de este
plan, la revision 2014 incorpora como novedades el protocolo para aplicacién del
tratamiento endovascular en el Ictus agudo, aspecto del tratamiento que se habia ido
implantando en los ultimos afios y que el grupo de trabajo, a través del Foro de Ictus
de la Asociacion Madrilefia de Neurologia, en colaboracién con los Servicios de
Radiologia y los Equipos Directivos de los hospitales implicados, ha redactado para su
aplicacion de manera coordinada en la Comunidad de Madrid. A la vez se incorporan
nuevos apartados en los que se recogen el Registro de Ictus de la Comunidad de
Madrid, la Comisidn Ictus, y la aplicacidon de nuevas tecnologias como el tele-ictus que
permiten mejorar la equidad en la asistencia del Ictus al hacer posible la evaluacion
neuroldgica precoz en los pacientes atendidos en Hospitales con Equipos de Ictus, que

no disponen de neurdlogo de guardia.

Se actualiza la definicion de Cdodigo ictus para adaptarse al nuevo tratamiento

endovascular y se amplia hasta las 9 horas la ventana temporal, incluyendo también el
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ictus con hora de inicio desconocida. Al introducirse este nuevo tratamiento como
parte de la cadena asistencial al Ictus se considera también la necesidad de traslado
interhospitalario urgente desde la Unidad de Ictus al Centro de Ictus de guardia para
tratamiento endovascular. En este documento también se definen las caracteristicas
de estos Centro de Ictus, el escalén mds alto de la cadena asistencial, capaces de

proporcionar los métodos diagndsticos y los tratamientos mds complejos.

De igual forma como novedad esta nueva versién del PAICM contiene un
documento titulado “Actuacion en Atencion Primaria ante el Ictus en fase aguda”, que
responde a la inquietud de los profesionales de Atencién Primaria, por contribuir a la
mejora en la atencion de los pacientes con Ictus, desde el momento mismo de su

primer contacto con el Sistema Sanitario.

La evidencia de una nueva era terapéutica

El 1 de enero de 2015 se produce el segundo hito mas importante en los
ultimos 20 afos en la patologia cerebrovascular, se publican los resultados del ensayo
clinico MR-CLEAN’®> que pone de manifiesto que esta nueva tecnologia por la que
veniamos apostando desde hace tiempo en nuestra regidén, tiene una evidencia
cientifica irrefutable. En los siguientes meses se procede a la conclusién anticipada de
los otros ensayos clinicos internacionales que estaban activos: ESCAPE, SWIFT-PRIME,
EXTEND-IA y REVASCAT, cuyos resultados claramente positivos van en la linea del

primer estudio publicado’®7°

. El respaldo de estos resultados impulsa todavia mas el
desarrollo de este nuevo tratamiento® y nos anima a realizar ese mismo afio la
primera actualizacion del Protocolo para el tratamiento endovascular del ictus
isquémico de la Comunidad de Madrid a la versidn 2, vigente en la actualidad®. Este
impulso se ve reflejado en el incremento de la casuistica y nos obliga a valorar nuevas

estrategias organizativas para poder afrontar este nuevo reto.

Con este objetivo, en la evaluacion de 2015 del PAICM se incluye un subestudio
de escalas extrahospitalarias que permita la deteccién de los candidatos a este nuevo
tratamiento y su traslado directo a los centros capacitados para realizarlo. Del andlisis

de esos datos preliminares surge la propuesta de una nueva escala y el andlisis de los
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posibles criterios de seleccion®? que serd el precursor de la mds reciente actualizacion
en nuestro sistema de organizacion, realizada en marzo de 2017 y que contempla la
derivacién directa de estos pacientes mediante la escala MADRID-DIRECT, actualmente
en fase de desarrollo y evaluacién, para procurar la reduccion de los traslados

secundarios.

9. SISTEMA DE EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS EXTRAHOSPITALARIAS

En la Comunidad de Madrid los servicios de emergencia extrahospitalarios se
dividen en SAMUR-Proteccién Civil, encargados de los pacientes atendidos en la via
publica o lugares publicos del area metropolitana del municipio de Madrid, y SUMMA-
112, encargados de la atenciéon de pacientes que se hallan en su domicilio en el

municipio de Madrid o en cualquier ubicacion del resto de la Comunidad.

10. SISTEMA ORGANIZATIVO EN LA COMUNIDAD DE MADRID DURANTE EL ESTUDIO

Se describe a continuacién la clasificacidon de los hospitales de nuestra regién
segun la clasificaciéon del Plan Estratégico de Neurologia en el entorno de la libre
eleccién 2011-2015 editado por la Direccidon General de Atencién Especializada del
Servicio Madrilefio de Salud®. Los Hospitales de la Comunidad de Madrid han sido
agrupados en base a su estructura y complejidad en tres categorias A, B y C. Los
Hospitales del grupo A son los estructuralmente mas complejos, los del grupo B son los
intermedios y los del grupo C los estructuralmente menos complejos. En la tabla 1 se
muestra modo representativo la distribucidn de los Hospitales de la Comunidad de
Madrid segun dicha clasificacién durante la realizacién del estudio, tomando como
ejemplo el afio 2010. Se indica también la poblacién asignada en ese momento a cada
centro, con un total de 5.822.208 personas. Segun datos del INE, a 1 de enero de 2016,

esta cifra se eleva a 6.424.843 personas.
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HOSPITALES

554674

432777

411381

321879

POBLACION

288435

264770

224482

189774

170330

146480

No asignada

No asignada

Tabla 1. Clasificacion de los Hospitales de la CM y su poblacion de referencia en 2010.




Acorde a lo establecido en el PAICM y el Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus
(PASI), la atencién hospitalaria al ictus en nuestra regidén se organiza en red,

considerandose tres niveles asistenciales de diferente complejidad3%°>%.

Hospital con Equipo de ictus

Los equipos de ictus (El) son la unidad asistencial minima que garantiza una
atencion basica a los pacientes con ictus en fase aguda. Se definen como un equipo
multidisciplinar en hospitales en los que exista un servicio de urgencias. Los El
deberian ser coordinados o liderados por un neurdlogo. Su objetivo es garantizar la
atencion rapida e integrada del paciente con un ictus agudo. Es necesario que el
hospital con El disponga las 24 horas de todos los dias del afio de laboratorio y de

tomografia computarizada.

En los ultimos afos, la tasa de pacientes tratados con trombolisis iv en centros
gue disponen de El se ha podido incrementar notablemente mediante la aplicacién de
telemedicina®-®’. En nuestra regidn contamos varias iniciativas en este sentido con
resultados satisfactorios, a destacar especialmente, el sistema de Telemedicina entre
el Hospital Universitario La Paz y el Hospital Universitario Infanta Sofia con excelentes

resultados publicados al respecto®.

Los El deben realizar registros prospectivos que permitan analizar su actuacién
y plantear posibles dreas de mejora®. La evidencia del beneficio del tratamiento
endovascular en el ictus isquémico agudo hace necesario, disponer de una
organizacién que contemple un circuito de derivacion para que en casos debidamente
seleccionados se facilite el traslado directo a un Centro de Referencia. En este sentido
en nuestra region, en base a estudios basados en escalas extrahospitalarias que
faciliten la identificacion de los posibles candidatos®? se ha iniciado desde marzo de
2017 un sistema de transferencia directa de estos pacientes a los centros capacitados

para realizar Intervencionismo.
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Hospital con Unidad de Ictus
Constituye el segundo nivel asistencial y viene definido por la existencia de:

a) Unidad de Ictus
b) Protocolizacion de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos

c) Neurdlogos especializados en la atencion del ictus.

Centro de Referencia de ictus

Representa el nivel hospitalario de mayor complejidad para la atencion de
pacientes con ictus o con patologia cerebrovascular compleja capacitado para evaluar,
proveer cuidados y administrar tratamientos especializados®°. Debe disponer de los
recursos necesarios para tratar casos complejos de ictus isquémico, hemorragia
cerebral, hemorragia subaracnoidea y trombosis venosa cerebral, asi como para el
tratamiento electivo de aneurismas de alta complejidad (aneurismas saculares o
fusiformes que debido a su morfologia y localizacidn son dificiles de excluir; ya sea por
métodos endovasculares o técnicas quirurgicas), malformaciones vasculares cerebrales

complejas, las fistulas y las estenosis intracraneales.

La complejidad diagndstica y terapéutica de algunos casos de ictus agudo o de
patologia cerebrovascular compleja hacen necesario que se asegure una intervencion
multidisciplinar y coordinada de neurdlogos, neurorradiélogos, neurointervencionistas,
neurocirujanos, especialistas en cuidados criticos y semicriticos y enfermeria formada
especificamente. Un Hospital de Referencia de ictus debe disponer de alta tecnologia
diagndstica y de opciones terapéuticas complejas las 24 horas al dia, durante todo el

aﬁ091,92.

En la Comunidad de Madrid, tal y como se ha explicado previamente, existe un
sistema integrado en el momento actual por 7 hospitales centros de ictus capacitados
para la realizacién de tratamiento endovascular. Seis de estos centros se organizan en
dos Nodos de neurointervencionismo, tal y como establece el Protocolo de consenso
para el tratamiento endovascular de la Comunidad de Madrid®, con un sistema

rotatorio de guardias semanales que garantiza la disponibilidad de:
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- 7 Hospitales en horario laboral (8-15h): esta red se compone de los 6
centros pertenecientes a los Nodos mas el Hospital Universitario Gregorio
Marafién pendiente de iniciar su actividad en horario de guardia, pero con

capacidad para realizar tratamientos endovasculares en horario laboral.

- 2 Centros de Referencia de Ictus en horario de guardia:

o 1 del Nodo Noreste, compuesto por:
= Hospital Universitario Ramon y Cajal
= Hospital Universitario La Paz

= Hospital Universitario de La Princesa

o 1 del Nodo Suroeste, compuesto por:
= Hospital Universitario Clinico San Carlos
= Hospital Universitario 12 de Octubre

= Hospital Universitario Puerta de Hierro

11. JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La puesta en marcha de sistemas organizativos asistenciales comunitarios ha
demostrado tener una gran influencia en la eficiencia asistencial en las patologias

tiempo dependiente, en general, y del ictus en particular.

En la Comunidad de Madrid, se instaura a partir de 2008, un nuevo sistema
organizativo para la asistencia al ictus. Con este estudio se pretende evaluar el impacto
en la evolucién de los indicadores asistenciales y del modelo organizativo relacionados
con la puesta en marcha y actualizacién del Plan de Atencién a los Pacientes con Ictus
en la Comunidad de Madrid (PAICM), analizando de forma conjunta los cambios que se
han producido en los indicadores asistenciales recogidos en las sucesivas evaluaciones
periddicas realizadas en 2008, 2009, 2011, 2013 y 2015 y la evolucién del modelo

organizativo comunitario a lo largo de estos afios.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

1. La puesta en marcha del PAICM y sus sucesivas actualizaciones han
mejorado la asistencia a pacientes que han sufrido un ictus en nuestra

Comunidad.

2. La evaluacion periddica ha permitido la identificacion de debilidades vy

puntos de mejora de los protocolos asistenciales en curso.

OBEJTIVOS

1. Valorar el impacto de la puesta en marcha y evolucion del PAICM en los
indicadores asistenciales y estrategias organizativas registrados en las
evaluaciones realizadas en los afios 2008, 2009, 2011, 2013 y 2015.

2. Evaluar el cumplimiento de los objetivos establecidos por el PAICM.

3. Identificar las debilidades del sistema.

4. Valorar las posibles estrategias de mejora.
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MATERIAL Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

Para poder llevar a cabo estos objetivos se ha seguido la siguiente metodologia

estructurada en los siguientes puntos principales:

1. Disefio metodoldgico de la evaluacion:

El analisis de la puesta en marcha del Plan de Atencidn al paciente con Ictus de la
Comunidad de Madrid (PAICM) se realizé a través de la recopilacion de un formulario
de recogida de datos disefiado a tal efecto que fue cumplimentado por los centros

participantes con cada caso consecutivo atendido en el periodo de estudio.

Su disefio y objetivos fue consensuado por un panel de neurdlogos expertos del
Foro de Ictus de la Asociacién Madrilefia de Neurologia. Ademads, el formulario fue
presentado en cada edicion a todos los centros implicados con el objetivo de modificar
o incluir mejoras relevantes. Todos los compaferos que participaron en la recogida de

datos tuvieron la oportunidad de participar en el disefio del estudio.

2. Formulario de recogida de datos:

Se disefié un formulario de recogida de datos (ver Anexo) para el que previamente
se definieron las variables de interés para la evaluacion del PAICM que se agrupan en

diferentes categorias clinico-asistenciales:

a. Datos identificativos: codificados de cada caso y hospital que lo atiende.

b. Tiempos asistenciales:

El ictus es una patologia tiempo dependiente y la evaluacién y analisis de las
demoras en cada punto de la cadena asistencial es crucial para los objetivos de

nuestro estudio. Los tiempos asistenciales se dividen en dos grupos:

Tiempos extrahospitalarios: se define como el tiempo desde el inicio de los

sintomas del ictus hasta su llegada al hospital. La definicidn del inicio del ictus es
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controvertida en algunos casos dado que son los familiares, acompafiantes o
testigos de lo sucedido los que pueden realmente verificar un inicio cronolégico
bien documentado. En algunas ocasiones ni siquiera es posible definir con
exactitud el inicio por lo que se utiliza el concepto de “lltima vez visto
asintomatico” o en el caso de que sea desde que el paciente se despierta por la
mafiana “ictus del despertar”. Para categorizar la responsabilidad de cada fase se

definieron las siguientes categorias:

i. éSe llamo (paciente o familiares) a los Servicios de Emergencias
Médicas Extrahospitalarias? Y en caso negativo, el motivo.

ii. Hora de llegada de los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios

iii. Hora de llegada al hospital

iv. Tiempo inicio-puerta: se trata del tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada del paciente al hospital. Esta categoria
recoge el producto final de esta fase que comprende demoras
achacables al propio paciente y su entorno, por tanto, subsidiarias
de campanas poblacionales y, en segundo lugar, problemas en la

demora de los SEMES que se podrian detectar con esta evaluacién.

Tiempos intrahospitalarios: una vez que el paciente ha llegado al hospital, las
demoras asistenciales son responsabilidad de los profesionales sanitarios. Se trata
de un dato crucial para fomentar una mejora constante de los indicadores
asistenciales. Se categorizan en diferentes apartados con diferentes cargas de
responsabilidad:

i.  Tiempo puerta-valoracion al Neurdlogo: indica la demora desde la
llegada del paciente a la primera asistencia por el especialista. Este
tiempo estard muy influenciado por el tipo de pre-aviso que se
haya realizado, lo que analizaremos mas adelante en el apartado
“cédigo ictus”,

ii. Tiempo puerta-TAC: la obtencién de una prueba de imagen lo
antes posible es crucial en la asistencia del Ictus dado que como se

explicd en la introduccién, este sindrome puede estar causado
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hasta en un 15% de los casos por una hemorragia cerebral cuyo
manejo difiere completamente del ictus isquémico.

iii. Tiempo puerta-aguja: se define como el tiempo desde la llegada
del paciente hasta el inicio del tratamiento con trombolisis iv. Es
un estandar de calidad y su medicidon es uno de los indicadores
mas relevantes en esta patologia tiempo dependiente.

iv.  Tiempo puerta-puncién femoral: se define como el tiempo desde
el inicio de los sintomas hasta el comiendo del tratamiento
endovascular. Este nuevo tratamiento endovascular, aparece en
nuestra practica clinica de forma protocolizada desde el 30 de
enero de 2012 y se incorpora desde ese momento en los

formularios de recogida de datos de las evaluaciones ulteriores.

c. Cddigo Ictus:

Es el pilar fundamental de la cadena asistencial que caracteriza y define el
PAICM como se explica en la introduccién. La correcta activacion del Cédigo
Ictus va a permitir que “el neurdlogo espere al paciente” y no al revés. La
evaluacién de este sistema es crucial para nuestros objetivos. Se recogié de

forma categorizada:

1. ¢Se activo el Cédigo Ictus?, se solicita en el formulario de registro si
se activd o no, y en caso negativo, el motivo.

2. ¢Cumplia criterio de Criterios de Cédigo Ictus?, se solicita, a criterio
del Neurdlogo, si cumplia criterios para su activacién. Esta variable
de control se incluyé a partir de las evaluaciones de 2011 y

sucesivas.

d. Estudios diagnosticos:

Se recoge el tipo de estudio de neuroimagen realizado para llegar al
diagnéstico final con respuesta multiples para obtener una estadistica de los

recursos técnico utilizados y su evolucion en el tiempo.
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e. Terapias de reperfusion:

El ictus isquémico se define como la oclusiéon arterial que impide el acceso
del torrente sanguineo a la zona lesionada. Las terapias de reperfusién son
nuestra herramienta para resolver esta situacion clinica tan grave. Como parte
fundamental de los objetivos del estudio estd cuantificar el acceso a estos
tratamientos como un estandar de calidad fundamental para la patologia
cerebrovascular. Desde el disefio inicial de 2008, el formulario de registro
recoge las diferentes posibilidades técnicas a este respecto. Se recoge el uso de
trombolisis iv, el uso de tromboliticos intra-arteriales sélo o combinados con las
otras técnicas y el uso de trombectomia endovascular sin especificar la
tecnologia o mecanismo, pero con posibilidad de su uso de forma combinada. A
partir de 2012, como se explicé previamente, se establece un protocolo de
consenso para los tratamientos endovasculares en nuestra regién, desde ese
momento, las opciones de tratamiento se simplifican a la trombolisis iv y la

trombectomia mecanica con stent-retriever de forma primaria o combinada.

En segundo lugar, uno de los apartados de mas interés respecto al
tratamiento, son los motivos por los que no se realizé. En el formulario de
recogida de datos se detallan los diferentes motivos de exclusién que
impidieron aplicar el tratamiento a juicio del neurdlogo que lo cumplimenta. De
esta valiosa informacién se pueden obtener los puntos débiles del sistema cuyo

analisis puede derivar en estrategias de mejora.

f. Diagnéstico:

La capacidad de establecer una distribucién de los diagndsticos finales que
subyacen a este sindrome clinico es una valiosa informacidon que forma parte

de los objetivos del estudio.
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g. Destino del paciente desde Urgencias:

Para evaluar globalmente el sistema de organizacidn, uno de los objetivos
principales es asegurar que el destino final del paciente es el adecuado. Como
se ha expuesto en la introduccién la valoracion precoz por parte del especialista
en Neurologia, asi como el ingreso del paciente en una Unidad de Ictus tiene
una evidencia cientifica demostrada y con el maximo grado de recomendacién
en las guias de tratamiento de esta patologia. Por lo tanto, nuestro formulario
de recogida de datos cuantifica este dato y desde 2011 incluye una cuestion
tedrica referida al neurdlogo que cumplimenta el formulario que consiste en
indicar si, a su criterio, el paciente atendido en ese momento cumplia criterios
de ingreso en Unidad de Ictus. Esta pregunta de control se suma, también
desde 2011, a la pregunta sobre la disponibilidad de camas de Unidad de Ictus
libres en ese momento. Con estas preguntas de control se pretende analizar la

posible sobrecarga del sistema.

h. Observaciones y mal funcionamiento:

Desde el disefio original del primer formulario de registro se recoge un
apartado de observaciones donde el neurdlogo podia exponer alguna
particularidad durante la atencién del caso. A partir de 2013 este apartado se
potencia al introducir un apartado para declarar un mal funcionamiento del
sistema, asi como para especificar el motivo razonado por el que se realiza esa

afirmacion.

3. Evolucidn de los formularios de recogida de datos:

Con cada evaluacién se adapté el formulario de recogida de datos a las ultimas

novedades y se incorporaron minimas modificaciones para su mejora. El cuerpo

central del registro se ha mantenido practicamente invariable para poder proceder a

su analisis comparativo. Se pueden consultar los formularios de cada afio en el

apartado: Anexos.
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Algunos de los cambios introducidos son meramente estéticos o de sentido
practico como por ejemplo la modificacidon en el método de los tiempos de registro
desde 2013. En los afos previos se anotaban los tiempos en bruto y para su andlisis se
procedia a un procesamiento que lo transformaba en el indicador a estudio. Por
ejemplo, para obtener el tiempo desde el inicio a la llegada al hospital se procedia a la
resta de los dos tiempos en bruto registrados. A partir de 2013 se solicita al Neurdélogo
gue registra el caso que directamente apunte ese tiempo ya definido como la variable

a analizar.
Otros cambios de interés introducidos en el formulario fueron:

- Laintroduccién de las definiciones de tipo de ictus desde 2011
- Las preguntas de control tedricas sobre si el caso desde 2011
o ¢Cumplia criterios de Cédigo Ictus?
o ¢Cumplia criterios de Unidad de Ictus?

o ¢Habia disponibilidad de camas en la Unidad de Ictus?

- La incorporacion del Neurointervencionismo, un nuevo tratamiento
endovascular bajo un protocolo establecido que se incorpora como tal a
partir de la evaluacién de 2013. Se afiaden también desde ese momento los

criterios de exclusion para este nuevo tratamiento.

4. Disefio y metodologia de registro:

El estudio se disefia con una finalidad descriptiva y longitudinal. Se trata de
un estudio prospectivo que va a requerir la participacién de multiples hospitales

para lograr una correcta evaluacion.

Para lograr este planteamiento metodoldgico se establecié un periodo de 2
semanas en las que se registraria, por parte de los Neurdlogos de los centros
participantes, todos los casos atendidos con sospecha de ictus o ataque isquémico
transitorio AIT. Tras las primeras evaluaciones se ajustd la definicidn de los criterios
de inclusidon a sospecha de ictus o AIT de menos de 24 horas de evolucion. Esta es la
definicion que ha perdurado en las sucesivas evaluaciones y para el andlisis
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comparativo de la presente tesis se excluyeron los pacientes con mas de 24 horas
registrados en las primeras evaluaciones para que el criterio de inclusion fuese

homogéneo para el analisis de resultados.

Una de las fortalezas de este estudio es la participacion rigurosa y la gran
colaboracién de todos los profesionales implicados en lograr el registro continuo y
riguroso de los casos atendidos de forma consecutiva durante el periodo
estipulado para la evaluacién. Sin la colaboracién y el esfuerzo de todos nuestros
compaiieros este trabajo habria sido imposible de llevar a cabo. Para asegurar este
objetivo se contactd personalmente con cada responsable de Unidad de Ictus para
establecer una estrategia de registro y asegurar el adecuado cumplimiento del

mismo.

A partir de 2011 se decide ampliar la evaluacién a los Hospital sin Unidad de
Ictus. El desafio logistico y operativo era mucho mayor pero la participacién, la
colaboracién y la rigurosidad de los datos recogidos fue del todo satisfactoria. Para
el disefio de este nuevo formulario se conté también con el asesoramiento de un
panel de neurdlogos expertos del Foro de Ictus de la Asociacion Madrilefia de
Neurologia. Todos los participantes tuvieron oportunidad de participar en el
disefio. La estructura y los indicadores fueron basicamente los mismos, pero se
simplificd lo mas posible y se establecié un criterio de inclusidon propio definido
como: Pacientes valorados en Urgencias con el DIAGNOSTICO de ICTUS 6 AIT. El
motivo de este ajuste en la definicién de caso se debe a la ausencia de Neurdlogo
de guardia en esos centros. Los responsables de cada centro participante recogian
los casos “a posteriori” gracias a la colaboracién de los Servicios de Urgencias de
cada centro y a la codificacion de los diagndsticos en los sistemas informaticos de

Sus respectivos centros.

Modificaciones en la cronologia del estudio:

Respecto a la fecha de realizacién del estudio, las evaluaciones se han
realizado en su mayoria en el mes de junio a excepcién de la primera evaluacién

que se realizd en los meses de marzo-abril.
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La duracion del registro se establecio inicialmente en dos semanas y asi se
ha mantenido para los Hospitales sin Unidad de Ictus, pero a partir de la evaluacion
de 2013 se decidid ampliar el tiempo de registro en la Unidades de Ictus a 3
semanas. Desde febrero de 2012 en la Comunidad de Madrid se instaurd, como
parte del Plan de Atencidon a Pacientes con Ictus de la Comunidad de Madrid, un
sistema de guardias rotatorias semanales para ofrecer tratamiento endovascular
del ictus isquémico agudo, estas guardias se distribuyen entre dos grupos de tres
hospitales por lo que cada semana estdn de alerta de forma simultanea dos
hospitales, los ciclos se repiten cada 21 dias. Por dicho motivo, para obtener una
muestra que representase la actividad de todos los centros en este nuevo ambito
se amplid, desde el ano 2013 y sucesivos el periodo de estudio a tres semanas en

los hospitales con Unidad de Ictus.

Ambito del estudio:

El estudio se ha realizado en dos tipos diferentes de hospital respecto al

nivel de complejidad y preparacion para atencién al ictus agudo:

A. Hospitales con Unidad de Ictus acreditada y con zonificacion de
emergencias extrahospitalarias asignada en el momento de la evaluacién. Durante
periodos similares de dos semanas en los afios 2008, 2009 y 2011 y de tres
semanas en 2013 y 2015 estudiamos todos los casos atendidos por sospecha de
ictus o ataque isquémico transitorio de menos de 24 horas de evolucién por los
gue se aviso para su atencién al neurdlogo de guardia en los hospitales con Unidad

de Ictus de la Comunidad de Madrid.

B. Hospitales sin Unidad de Ictus. Durante periodos similares de dos
semanas en los afios 2011, 2013 y 2015 estudiamos todos los casos con diagndstico
de ictus o ataque isquémico transitorio valorados por los Servicios de Urgencias de

los hospitales sin Unidad de Ictus de la Comunidad de Madrid.
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7. Variables y recuperacion de los formularios de registro:

Por cada caso atendido se recogieron variables demogréficas (sexo y edad)
y variables relacionadas con el proceso asistencial (utilizaciéon de los Servicios de
Emergencias Médicas, activacion del cédigo ictus, medios de transporte al hospital,
tiempos asistenciales, pruebas diagndsticas realizadas al paciente, diagndstico
inicial, tratamientos realizados y destino del paciente desde la urgencia). Los datos
se recogieron al momento de atender al paciente en un formulario en papel por el
neurdlogo de guardia que posteriormente fueron enviados por fax (afios 2008 y
2009) o por medio de un formulario electrénico (afios 2011, 2013 y 2015) al centro
coordinador del estudio donde se realizd el analisis. Los datos de identificacion
personal no fueron transferidos al centro coordinador. En el apartado Anexos se

adjunta a modo de ejemplo los formularios de registro.

8. Analisis estadistico:

Se centralizaron los datos para su analisis en el Hospital Universitario de La
Princesa como centro coordinador. Se utilizd una base de datos comun disefiada a tal

efecto.

Las variables cualitativas se resumieron en proporciones y las diferencias entre
los grupos se compararon por medio del test del Chi Cuadrado, las variables
cuantitativas continuas se resumieron con la mediana y los percentiles 25 y 75 y se
compararon por medio del test de Kruskal-Wallis dado que ninguna de las variables de
este tipo en el estudio presentd una distribucidon normal. Se considerd la significacidn
estadistica como p<0,05. El andlisis estadistico se realizd con los programas OpenEpi

(versién online), Ry SPSS versién 19.
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RESULTADOS

Tras la aplicacién de la metodologia descrita se han obtenido los siguientes
resultados que vamos a dividir en los siguientes apartados para facilitar una mayor

claridad en su valoracion:

A. Hospitales con Unidad de Ictus: En la evaluacidn de las Ul participaron
todas las que habian logrado la certificacién y disponian de zonificacién asignada para
la atencion de las emergencias extrahospitalarias en el momento del estudio. De esta
forma participaron 5 Ul en 2008: H. La Paz, H. Clinico, H. La Princesa, H. Gregorio
Marafién y H. Ramén y Cajal. En la evaluacién de 2009 participaron 6 Ul con la
incorporacion del H. Doce de Octubre y en 2015 realizé la evaluacion de 9 Ul con la
incorporacion del H. Puerta de Hierro, H. Alcorcén y el H. Rey Juan Carlos. La tabla 2

resume la distribucion por centros de la poblacién del estudio:

afo
2008 2009 2011 2013 2015 Total
HOSPITAL N % n % n % n % n % n %
Gregorio | o |35 106 | 28| 204%| 52| 28.1%| 63| 251%| 48 |12.8%| 243| 22.3%
Maranon

Clinico 25117,A%| 24| 17,5%| 29| 15,7%| 42| 16,7%| 41 |10.9%| 161| 14,7%

Doce de

11| 8,0%| 19| 10,3%| 31| 12,4%| 33 | 8.8% 96| 8.6%
Octubre

Puerta de
Hierro

Rey Juan
Carlos |

Total 144 | 100% | 137 | 100% |185| 100% |251| 100% |375| 100% | 1092 | 100%

Tabla 2: Distribucion de los casos registrados por afio y Unidad de Ictus.
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Se recogieron un total (N) de 1092 casos resultando un promedio de 91 casos

por cada semana del estudio. En la tabla 3 se resumen las caracteristicas basales.

Tabla 3. Hospitales con Unidad de Ictus. Edad y sexo

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 |Total

N 144 137 185 251 375 1092
Nimero de Hospitales 5 6 6 6 9

Sexo Mujer 40,8% 41,2% 55,0% 47,0% 48,7% 47,5%
edad [Mediana(p25-p75)] 74(60-82) | 74(64-83) | 76(65-82) | 75(59-82) 75’8535)63' 75(62-82)

La mediana de edad del estudio es de 75 afios, con una leve tendencia al alza
en los cortes sucesivos. Se evidencia un predominio masculino que se muestra de
forma mds marcada en los primeros afios de evaluacién pasando de un 59.2% hasta

una distribucion casi paritaria del 51,3% en el afio 2015.

Atencion extrahospitalaria del ictus

En promedio la mitad de los pacientes solicita atencion por via telefénica a los
Servicios de Emergencias Médicas Extrahospitalarias (SEMES) sin que se aprecien
diferencias estadisticamente significativas a lo largo del estudio. Se aprecia un
aumento significativo (p<0,05) en activaciones de cddigo ictus, pasando del 36.4% en

2008 a casi el doble, un 64.2% en 2015, ver tabla 4.

Tabla 4. Hospitales con Unidad de Ictus. CODIGO ICTUS
Afio 2008 2009 2011 2013 2015 | Total
N 144 137 185 251 375 1092
NUumero de Hospitales 5 6 6 6 9
Llamada a Emergencias (112) 44,6% 54,7% 56,1% 47,8% 49,9% 50,3%
Activacion cédigo ictus 33,8% 51,8% 49,1% 56,6% 64,2% 54,0%
Caédigo ictus extrahospitalario 9,9% 27,7% 44,5% 35,5% 32,5% 31,5%
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La implementacién de PAICM, asi como la ampliacion de los criterios de tiempo
en la definiciéon del Cdédigo Ictus que ha tenido lugar en estos afios ha permitido

alcanzar esta mejora tan relevante (Figura 1).

Activacion de Cddigo Ictus
100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

64,2

30%
56,6
Sl 48,3

20% 36.4
10%

0% T T T T 1
2008 2009 2011 2013 2015

Figura 1. Proporcién de activacion de Cddigo Ictus (dato combinado extra e
intrahospitalario) expresado en % en cada afio de evaluacion.

Respecto al medio de transporte de llegada al hospital, (tabla 5) destaca que en
promedio la mitad de los pacientes llega por medio de los SEME y que esta proporcidn
aumento significativamente (p<0,05) entre los periodos 2008 y 2015, asociado a una
disminucion del traslado por medios propios, que pasd de la mitad de los casos en
2008 a un tercio en 2015. A partir de 2008 se aprecia un incremento en la proporcién
de pacientes que llegan en menos de 3 horas, pasando del 58.9% en 2008 al 68.4% en
2015 (p<0,05), este dato es importante porque refleja que una gran proporcion de

pacientes llega a tiempo para poder realizar un tratamiento trombolitico.
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Tabla 5. Hospitales con Unidad de Ictus. MEDIOS DE LLEGADA A URGENCIAS

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 Total

N 144 137 185 251 375 1092
Numero de Hospitales 5 6 6 6 9

Ictus intrahospitalario 2,70% 7,00% 4,00% 5,00% 6,22% 5,30%
Medios propios 50,0% 31,8% 33,9% 36,1% 35,7% 36,5%
SETEIEE B2 ISTETZE eI 43,6% 57,4% 55,3% 48,6% 48,4% 45,5%
Médicas

Traslado Interhospitalario 0,0% 2,3% 5,1% 8,7% 8,9% 6,4%
Otros 3,6% 1,6% 1,7% 1,7% 0,8% 1,6%

Pruebas Diagndsticas

En este apartado destaca la preponderancia que han ido adquiriendo los
estudios de neuroimagen avanzada en los ultimos afios. Progresivamente ha ido
aumentando su utilizacién y para 2015 a 1 de cada 6 pacientes se le realizdé un estudio

de TC perfusién y a 1 de cada 3 se le realizé un estudio vascular (Angio-TC), Tabla 6.

Tabla 6. Hospitales con Unidad de Ictus. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 Total

N 144 137 185 251 375 1092
Nimero de Hospitales 5 6 6 6 9

TC simple 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
TC Perfusion 0,0% 1,5% 6,7% 12,7% 17,9% 10,4%
Angio-TC ND 0,7% 11,1% 25,1% 33,9% 22,4%
Resonancia Magnética 0,0% 1,5% 2,2% 1,6% 1,3% 1,4%

De forma paralela, el uso de estudios Neurosonoldgicos en la fase aguda de la
atencion al ictus se ha reducido de forma llamativa en estos afios, pasando del 9.7% en
2013 al 4.3% en 2015. El uso de la Resonancia Magnética en la fase aguda fue
anecddtico con tasas menores del 2% quedando retringido a dudas diagndsticas y en

algunas ocasiones a infartos de la arteria basilar.
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Diagndstico

Aproximadamente el 80% de los pacientes ingresé con diagnodstico de infarto
cerebral o AIT y esa proporcién no varié de forma significativa durante los periodos en
estudio. La diferencia a la baja que encontramos entre el porcentaje de casos de
patologia no vascular en 2008 respecto a los afios siguientes es significativa (p<0,05),

esto es relevante puesto que los casos no vasculares pueden considerarse como falsos

positivos del sistema del cddigo ictus. Tabla 7.

Tabla 7. Hospitales con Unidad de Ictus. DIAGNOSTICO

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 |Total

N 144 137 185 251 375 1092
NUmero de Hospitales 5 6 6 6 9

Infarto cerebral 52,8% 64,2% 57,4% 58,8% 57,3% 57,9%
AIT 21,5% 18,2% 21,3% 21,2% 21,3% 20,9%
Hemorragia cerebral 5,6% 8,8% 8,2% 10,0% 9,3% 8,7%
HSA 0,7% 0,7% 1,1% 0,8% 1,1% 0,9%
No vascular 19,4% 8,0% 12,0% 9,2% 10,9% 11,5%

Desde el aiio 2009 la distribucion en el diagndstico de los pacientes ha sido muy
similar. Este dato es de especial relevancia para valorar los recursos necesarios en un
sistema de organizacion asistencial de la magnitud que nos ocupa. La Figura 2 muestra

de modo representativo la distribucién del diagndstico en el dltimo corte de

evaluacion. HSA
1%

hemorragia
cerebral
9%

No vascular
1%

infarto cerebral

58%

Figura 2: Distribucion porcentual del diagndstico en la evaluacion 2015
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Tiempos asistenciales

Los tiempos asistenciales se resumen a continuacidn, en las tablas 8 y 9.

Tabla 8. Hospitales con Unidad de Ictus. TIEMPO SINTOMAS-PUERTA

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 | Total

N 144 137 185 251 375 1092
Nimero de Hospitales 5 6 6 6 9

<181 minutos 58,9% 73,0% 63,8% 60,3% 68,4% 65,2%
181-270 minutos 17,8% 10,0% 10,6% 10,6% 13,8% 12,3%
271-360 minutos 5,5% 7,0% 8,5% 9,5% 6,5% 7,6%
361-480 minutos 1,4% 2,0% 4,3% 6,0% 4,7% 4,3%
>480 minutos 16,4% 8,0% 12,8% 13,6% 6,5% 10,5%

Uno de los datos mds relevantes es la disminucién en los tiempos asistenciales

intrahospitalarios, puerta-valoracién por Neurologia y puerta-TAC que descendieron

drasticamente a partir de 2008, en ambos casos las diferencias de las medianas son

estadisticamente significativas (p<0,05) entre 2008 y 2009, no asi al comparar por

pares las variaciones entre 2009, 2011, 2013 y 2015.

Afio

2008

2009

2011

2013

2015

Tiempo de llegada
en minutos

136 (73-299)

97 (65-195)

130 (80-276)

138 (90-330)

1

14 (60-200)

Tiempo Puerta
Aguja

60 (40-65)

45 (30-63)

48 (37-79)

54 (41-75)

54 (40-70)

Tiempo Puerta
TAC

108 (45-180)

41(18-140)

53 (23-157)

30(15:97)

315 (16-83)

Tiempo Puerta
Valoracion por
NRL

126 (30-240)

21(2-193)

25 (3-172)

5(0-71)

10 (1-60)

Activacion de
Cadigo Ictus

no

Si

no Si

no

Si

no

Si

no

si

Tiempo de llegada
en minutos

182 (83-498)

92 (72-101)

113(73-247)

90 (64-165)

1685 (86-352)

120 (77,5-169)

310 (124-6035)

118 (75-180)

125 (60-270)

98 (60-185)

Tiempo Puerta
Aguja

60 (40-65

100 (100-100) | 42 (30-59

)

62 (62-62)

45 (37-79)

535 (405-75)

60 (55-65)

51 (40-75)

Tiempo Puerta
TAC

144 (97-201)

42 (22-695)

135 (72-232) | 20 (11-31

)

119 (40-235)

255 (14-40)

91 (34-150)

20 (12-40)

90 (46-1675)

20(15-34)

Tiempo Puerta
Valoracion por
NRL

171 (81-283)

27 (683

)

180(60-344) | 2(0-)

1375 (24-280)

3(0-20

120 (9-260)

1(05)

90 (20-200)

4(0-10)

Tabla 9. Tiempos asistenciales en minutos (Mediana y p25-75) segln afio y activacion de Cl.
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Como muestra la figura 3, el tiempo puerta-aguja tras la implementacion del
PAICM se mantuvo por debajo de los 60 minutos, pero se puede apreciar una
tendencia a su prolongacién de hasta 9 minutos entre 2009 y 2015, sin diferencias
estadisticamente significativas. A pesar de esta tendencia, el tiempo puerta-aguja no

sobrepasd los 54 min en 2015, manteniendo los objetivos definidos por el PAICM.

Tiempos Asistenciales (Mediana en minutos)

160,00
)y '
100,00

140,00

[7,]
S
E 80,00
2 60,00
40,00
20,00
0,00
2008 2009 2011 2013 2015
>=Tiempo de llegada en 136,00 97,00 130,00 137,50 114,00
minutos
Tiempo Puerta Aguja 60,00 45,00 48,00 53,50 54,00
Tiempo Puerta TAC 108,00 41,00 53,00 30,00 31,50
Tiempo Puerta Valoracién 126,00 21,50 25,00 5,00 10,00
por NRL

Figura 3: Representacién grafica de los tiempos asistenciales.

Tratamiento reperfusor

En el afio 2008 se realizé tratamiento trombolitico con rtPA intravenoso al 5,6%
de los casos atendidos (Tabla 10), Se produjo un aumento estadisticamente
significativo (p<0,05) en el afio 2009 cuando se llegd a tratar al 16,8% de los casos, de
ahi en adelante la cifra ronda el 12-14% sin que haya diferencias en las comparaciones

por pares entre 2009, 2011, 2013 y 2015.
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Tabla 10. Tratamiento reperfusor: trombolisis iv

2008 2009 2011 2013 2015 Total

Porcentaje sobre el total

. 5,6% 16,8% 11,4% 12,7% 14,7% 12,7%
deictus

Porcentaje sobre el total

10,5% 26,1% 19,0% 20,4% 25,6% 21,6%
de Infartos cerebrales

Porcentaje sobre el total
de Infartos que llegan en 20,6% 41,2% 34,5% 32,0% 37,4% 34,7%
<4,5h

Porcentaje sobre el total
de Infartos que llegan en 35,0% 51,3% 48,6% 40,0% 44,4% 44,3%
<4,5h y Cl activado

2008 vs 2009 Comparaciones por pares
Anédlisis comparado 2009, 2011, 2013, 2015
p <0.05 N. S.

Para poder analizar mejor este apartado debemos valorar los tratamientos
tromboliticos realizados sobre el subgrupo de la muestra con diagndstico de infarto
cerebral. De esta forma, se puede apreciar que tras la implementacion del PAICM se
logra pasar del 10.5% de trombolisis iv sobre el total de ictus isquémicos registrados
hasta aproximadamente un 20-25% durante los siguientes afios. Podemos afirmar que
en 2008 sélo 1 de cada 10 pacientes con infarto cerebral tenia acceso a este
tratamiento y a partir de 2009 este dato ha mejorado drasticamente hasta alcanzar la

cifra de 1 de cada 4.

Dentro de los pacientes con diagndstico de infarto podemos profundizar mas
en nuestra valoracién ajustando dicha proporcion sobre los verdaderos pacientes
objetivo que serian aquellos que llegan como Cddigo Ictus, es decir, pacientes
previamente independientes, atendidos con un tiempo de evoluciéon que permita el
tratamiento, es decir, menor de 4 horas y media. Realizando este andlisis podemos
observar que el porcentaje de pacientes tratados con trombolisis iv con estas
condiciones pasa del 35% en 2008 al 44,4% en 2015. Podemos afirmar que 1 de cada 2

pacientes con diagndstico de infarto cerebral, previamente independientes, que se
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trasladaron con la activacién de Cdédigo Ictus y que fueron valorados en menos de 4

horas y media, recibieron el tratamiento.

En el afo 2015, la incorporacién de 3 nuevas Unidades de Ictus no incrementa
de forma significativa el porcentaje de trombolisis iv sobre la muestra a estudio, pero
hay que destacar el incremento en el nimero absoluto, pasando de 32 a 55 pacientes
tratados en el periodo de analisis de 2013 y 2015 respectivamente. Este incremento es
muy llamativo, multiplicando el nimero de trombolisis iv del orden de 6-7 veces, si lo

comparamos con los 8 pacientes tratados en 2008 como se muestra en la figura 4.

TROMBOLISIS IV EN PACIENTES CON INFARTO

26%

95

2008 2009 2011 2013 2015
3 semanas 9 Ul

Figura 4: Representacion grafica de la evolucién temporal de la trombolisis iv en
pacientes con ictus isquémico: proporcion y valores absolutos en cada afio de estudio

Los motivos de exclusiéon del tratamiento con trombolisis iv fueron
principalmente (i) que el paciente estuviera fuera de ventana, (ii) la presencia de un

ictus leve o de mejoria clinica y (iii) la sumatoria de otras causas no especificadas.
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Como se puede observar en la figura 5, la relacién entre la primera y la segunda
causa se va haciendo mas cercana de forma progresiva hasta que en el ultimo periodo

la llegada tardia del paciente deja de ser la primera causa para pasar a ser la segunda.

45,0%
40,0% -
35,0% -
M Fuera de ventana
30,0% - B Mejoria o Ictus lve
Otras causas
25,0% ® Edad
20.0% Hemorragia
V70 7
® Anticoagulantes
15,0% - Comorbilidad
B Gravedad ictus
10,0% - = = — — — .
W Extension en TC o RM
5,0% - - H -
0,0% -

2008 2009 2011 2013 2015

Figura 5: Representacion grafica de la evolucidn temporal de los motivos de exclusion
para trombolisis iv (% dentro de cada afio).

En 2012 se pone en marcha en algunos hospitales de la Comunidad de Madrid
el tratamiento endovascular en la fase aguda del ictus isquémico. El procedimiento que
se realiza mayoritariamente es la trombectomia mecanica que lleva a cabo la
extraccién directa del trombo mediante cateterismo percutaneo por acceso femoral
utilizando los dispositivos de extraccion conocidos como stent-retrievers. Esta iniciativa
tiene su fecha de inicio el 30 de enero de 2012 y ha quedado documentada en nuestro

estudio, ver tabla 11.
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Tabla 11. Tratamiento reperfusor: Trombectomia mecéanica

2008 2009 2011 2013 2015 Total
Neurointervencionismo o 1.5% 6% 3.29% 6.9% 4.0%
(sobre el total de ictus)
Neurointervencionismo
(sobre el total de infartos . 2,3% 1,0% 5,4% 12,1% 6,8%
cerebrales)

El uso de este nuevo tratamiento era anecdético en las evaluaciones de 2008 a
2011 y a partir de entonces podemos apreciar la instauracién y el crecimiento
exponencial, con tasas de 5.4% vy 12.1% en 2013 y 2015 respectivamente sobre el total

de pacientes con diagndstico de infarto cerebral.

El principal motivo de exclusidn registrado para el tratamiento endovascular
mediante trombectomia mecanica fue la mejoria clinica en el momento de establecer
la indicacién. En la figura 6 se muestran el resto de las principales causas de exclusién

en las dos ultimas evaluaciones del PAICM.

MOTIVOS DE EXCLUSION INTERVENCIONISMO
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Figura 6. Motivos de exclusién de tratamiento endovascular del ictus isquémico
mediante trombectomia mecanica en 2013 (azul) y 2015 (amarillo)
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Destino del paciente desde Urgencias

En promedio mds de la mitad de los pacientes ingresé en las camas de la

Unidad de Ictus Agudos y este porcentaje se incrementd de forma significativa

(p<0,05) del 26,5% al 53,7% entre los periodos 2008 y 2015 respectivamente (Tabla 12)

Este es uno de los objetivos principales del PAICM y podemos decir a la vista de los

resultados que se ha logrado mejorar.

Tabla 12. Hospitales con Unidad de Ictus. DESTINO DESDE URGENCIAS

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 Total

N 144 137 185 251 375 1092
Numero de Hospitales 5 6 6 6 9

Unidad Ictus Agudos 26,5% 54,1% 54,6% 56,5% 53,7% 51,2%
Unidad Ictus Sala 5,3% 6,8% 0,0% 4,0% 10,2% 6,0%
Neurologia General (Periféricos) 6,1% 3,0% 15,3% 2,0% 1,1% 4,6%
Neurologia General (Sala) 15,9% 15,0% 1,6% 7,7% 9,9% 9,3%
Domicilio-otros 28,8% 11,3% 12,6% 6,9% 7,8% 11,4%
Otros servicios 17,4% 9,8% 15,8% 23,0% 17,4% 17,5%

Durante los afios que comprenden las sucesivas evaluaciones y que se analizan

en esta tesis, se han incorporado nuevas Unidades de Ictus y se han ampliado las

camas de las existentes para lograr aportar una atencién de calidad a estos pacientes.

A pesar del incremento de camas, en promedio, durante todo el estudio, una de cada

diez veces que se necesitd una cama para ingresar al paciente en la unidad de ictus

agudos no se tuvo disponibilidad de la misma, es decir, se registré un promedio de

disponibilidad del 90%.

Tabla 13. Caracteristicas de la Muestra. DISPONIBILIDAD CAMAS

Afio 2008 2009 2011 2013 2015 Total
Ausencia de Disponibilidad de

camas en Ul agudos en

pacientes que cumplian ND 8,4% 15,5% 8,4% 10,1% 10,3%

criterios de ingreso en las
mismas
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Respecto a la ocupacion de las camas, tal y como se muestra en la tabla 13, en
promedio, durante todo el estudio, nueve de cada diez veces que se necesitd una
cama para ingresar al paciente en una unidad de ictus agudos se tuvo disponibilidad de

la misma.
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B. Hospitales sin Unidad de Ictus:

A partir del aino 2011 se decide ampliar la evaluacién a los Hospitales sin
Unidad de Ictus. Se iba generar un incremento notable en la complejidad
logistica de la evaluacidn por el niumero de hospitales y la ausencia de
neurdlogo de guardia en estos centros, pero la informacién aportada nos
permitiria evidenciar la “otra cara de la moneda”, evaluar todo el espectro

completo de la atencidn al ictus en nuestra region.

En las evaluaciones de 2011, 2013 y 2015 participaron 12, 13 y 15

hospitales sin Unidad de Ictus acreditada, respectivamente.

Relacidn de Hospitales participantes por afio:

2011: H. Universitario Fundacién Alcorcén, H. Universitario Principe de Asturias
(Alcald de Henares), H. Universitario Fundacion Jiménez-Diaz, H. Universitario
Infanta Leonor (Vallecas), H. Universitario Infanta Sofia (San Sebastian de los
Reyes), H. Universitario de Getafe, H. Universitario del Sureste (Arganda del
Rey), H. Universitario del Henares (Coslada), H. Universitario Severo Ochoa
(Leganés), H. Universitario de Fuenlabrada, H. Universitario Infanta Cristina

(Parla), H. Universitario del Tajo.

2013: H. Universitario Fundacién Alcorcén, H. Universitario Principe de Asturias
(Alcald de Henares), H. Universitario Fundacion Jiménez-Diaz, H. Universitario
Infanta Leonor (Vallecas), H. Universitario Infanta Sofia (San Sebastian de los
Reyes), H. Universitario de Getafe, H. Central de la Defensa Gémez-Ulla, H.
Universitario del Sureste (Arganda del Rey), H. Universitario del Henares
(Coslada), H. Universitario Severo Ochoa (Leganés), H. Universitario de

Fuenlabrada, H. Universitario Infanta Cristina (Parla), H. Universitario del Tajo.
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® 2015: H. Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares), H. Universitario
Fundacion Jiménez-Diaz, H. Universitario Infanta Leonor (Vallecas), H.
Universitario Infanta Sofia (San Sebastian de los Reyes), H. Universitario de
Getafe, H. Central de la Defensa Gémez-Ulla, H. Universitario del Sureste
(Arganda del Rey), H. Universitario del Henares (Coslada), H. Universitario
Severo Ochoa (Leganés), H. Universitario de Fuenlabrada, H. Universitario
Infanta Cristina (Parla), H. Universitario del Tajo, H. General de Collado Villalba,

H. Universitario Infanta Elena (Valdemoro), H. Universitario de Torrején.

Se recogieron un total (N) de 446 casos resultando un promedio de 74 casos

por cada semana del estudio. En la Tabla 14 se resumen los datos demograficos.

Tabla 14. Caracteristicas de la Muestra. Hospitales sin Unidad de Ictus
Afio 2011 2013 2015 Total
N 181 143 122 446
Numero de Hospitales 12 13 15 --
Sexo Mujer 58,0% 53,1% 47,9% 53,0%
edad [Mediana(p25-p75)] 74,2(59-90) | 72,5(58-87) | 72,4(57-88) 73

La colaboracién de los centros fue muy satisfactoria y se logrd una participacién

de 15 centros en el afio 2015, una representacidon de casi la totalidad de los centros

posibles planificados inicialmente con la Unica excepcidon de un hospital de esta

categoria. La distribucion del sexo presentd un predominio leve femenino en las

primeras evaluaciones. Esta distribuciéon se ha hecho casi paritaria en los registros

sucesivos asociado a un leve descenso de la edad media que se sitlua en promedio en

los 73 anos.
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Atencion extrahospitalaria del ictus

En esta categoria de hospitales se registra un porcentaje significativamente

elevado de acceso a las urgencias por “medios propios” en mds del 60% en promedio,

ver tabla 15. Este dato se mantiene estable en las sucesivas evaluaciones, lo que

contrasta con el analisis presentado previamente en las Unidades de Ictus.

Tabla 15. Hospitales sin Unidad de Ictus. MEDIOS DE LLEGADA

Afio 2011 2013 2015 Total
N 181 143 122 446
Nimero de Hospitales 12 13 15 -
Medios propios 64,0% 62,0% 58,0% 61,3%
Servicios de Emergencias 112 31,0% 32,0% 36,0% 33,0%
Otros 4,0% 1,0% 1,0% 2,0%
Ictus intrahospitalario 1,00% 5,00% 5,00% 3,67%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

En la tabla 16 se muestra la evolucidon de los tiempos de llegada.

Tabla 16. Hospitales sin Unidad de Ictus. Tiempo inicio sintomas-puerta (horas)
Afio 2011 2013 2015 Total

N 181 143 122 446
Nimero de Hospitales 12 13 15 --
<4,5h 44,7% 42,7% 45,9% 44,4%
4,5-6h 6,7% 9,1% 3,3% 6,4%
6-9h 7,8% 6,3% 11,5% 8,5%
9-24h 16,2% 11,9% 16,4% 14,8%
>24h 19,6% 23,1% 17,2% 20,0%
Desconocido 5,0% 7,0% 5,7% 5,9%
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Como se muestra en la figura 7, un 46% de los pacientes llega en menos de 4,5
horas, un 49% en menos de 6 horas y un 61% en menos de 9 horas. Esto supone una
pérdida de la oportunidad de tratamiento al haber llegado la mayoria por medios

propios de forma inadecuada a un Hospital sin Unidad de Ictus.

) Des
Figura 7. 6%

Porcentaje de

pacientes segun

tiempo de llegada

al HSU en 2015. ‘

El tiempo de demora hasta la primera valoracidon por el neurdlogo es de 20
horas con una desviacion estandar (DE) de aproximadamente +/- 20 horas. Para
interpretar adecuadamente este dato hay que tener en cuenta la ausencia de
neurdlogo de guardia en estos cetros y la inclusién de fines de semana durante el

periodo de registro de las evaluaciones sucesivas.

La Figura 8, nos muestra que la primera atencién al paciente la realiza el

neurdlogo sélo de forma excepcional, representa el 3%, 4% y 2% en 2011, 2013 y 2015

respectivamente.
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Figura 8. Tiempo de demora medio para la valoracién Neurologia.

Diagndstico

La frecuencia y tipo de estudios realizados de muestran en la tabla 17. La

distribucién de los diferentes diagndsticos, asi como su comparativa con el de los

Hospitales con Unidad de Ictus se muestra a continuacién, ver también figura 9.

hemorragia_ HSA
cerebral 1%
9%

No vascular
1%

infarto cerebral
58%

Unidades de Ictus

hemorragia

cerebral \

8%

No vascular
16%
infarto

cerebral
52%

Hospitales sin Unidad

Figura 9. Distribucidon del diagnéstico final comparado, afio 2015.
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La unica diferencia relevante es el porcentaje de pacientes con procesos no

vasculares, que es significativamente mayor en los hospitales sin unidad de ictus.

Tabla 17. Hospitales sin Unidad de Ictus. DIAGNOSTICO

Afio 2011 2013 2015 Total
N 181 143 122 446
Numero de Hospitales 12 13 15 --
Estudios realizados

TC simple 96,7% 100,0% 100,0% 98,9%
TC Perfusion 2,7% 3,6% 7,6% 4,6%
Angio-TC 1,6% 5,1% 10,9% 5,9%
Resonancia Magnética 2,7% 1,4% 3,4% 2,5%

DIAGNOSTICO FINAL TRAS VALORACION POR NEUROLOGIA

Infarto cerebral 55,0% 52,0% 52,0% 53,0%
AlT 24,0% 27,0% 21,0% 24,0%
Hemorragia cerebral 11,0% 5,0% 8,0% 8,0%
HSA 3,0% 1,0% 3,0% 2,3%

7,0% 15,0% 16,0% 12,7%

No vascular

Activacion de Cddigo Ictus y destino del paciente desde Urgencias

En la tabla 18 se muestran los porcentajes de activacidon del Cédigo Ictus, la
proporcién que cumplia estos criterios de activacion y los criterios de ingreso en una
Unidad de Ictus, a juicio del Neurdlogo que rellenaba el formulario acorde con los
criterios vigentes en ese momento. A resaltar que, en promedio, mas de un tercio de

los pacientes cumplian criterios de activacion del Cddigo Ictus y de ellos en mas de la

mitad de los casos no fue activado.
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Tabla 18. HSU. CODIGO ICTUS Y CRITERIOS DE UNIDAD DE ICTUS

Afio 2011 2013 2015 Total
N 181 143 122 446
Numero de Hospitales 12 13 15

Cumplia criterios de Codigo 28,0% 33,0% 39,0% 33,3%
Activaciéon Codigo Ictus 13,0% 13,0% 17,0% 14,3%
Activacion desconocida ND 8,0% 16,0% 12,0%
Cumplia criterios de Unidad 44,0% 43,0% 43,0% 43,3%

En la tabla 19 se muestra el destino del paciente al alta del Servicio de
Urgencias. Mayoritariamente los pacientes ingresaron a cargo de Neurologia, con

porcentajes que oscilaron entre el 51,4% en 2011 y casi el 70% de 2013.

Tabla 19. Hospitales sin Unidad de Ictus. Destino desde Urgencias

Afio 2011 2013 2015 Total
N 181 143 122 446
Ndimero de Hospitales 12 13 15

Traslado a Ul 9,4% 5,6% 5,7% 6,9%
Domicilio 11,6% 7,0% 9,0% 9,2%
Exitus 0,6% 0,6% 0,0% 0,4%
Ingreso en Neurologia 51,4% 69,9% 63,1% 61,5%
Otros Servicios 24,3% 17,5% 21,3% 21,0%
Desconocido 2,8% 2,8% 0,8% 2,1%
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DISCUSION
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DISCUSION

El ictus es una patologia que requiere un abordaje profesional basado en Ia
solidaridad y el trabajo en equipo desde mismo inicio de los sintomas. Los déficits
neuroldgicos impiden en la mayoria de los casos que el propio paciente sea consciente
de su problema o incluso, de una forma todavia mds dramatica, siendo conocedor de
lo que le sucede, le impiden alertar correctamente a los Servicios de Emergencias. El
manejo de esta grave patologia tiempo dependiente genera una cadena asistencial®>>°
gue sustenta en la colaboracion en equipo de todos los agentes implicados y
representa un ejemplo en nuestra profesion de la fortaleza del abordaje

multidisciplinar.

Tal y como indica el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de
la Sociedad Espafiola de Neurologia (GEECV-SEN) a través del Plan de Atencién
Sanitaria de Ictus (PASI), el objetivo de los Sistemas Publicos de Salud es la provisiéon
de una asistencia sanitaria de excelencia, estableciendo los medios para que todos los
avances cientifico-técnicos y las recomendaciones que se deriven de estos para la
prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades sean accesibles a la
poblacién tan pronto como demuestren su eficacia. Considerando el coste cada vez
mayor de los procedimientos y, al mismo tiempo, los limites presupuestarios de la
Sanidad Publica, el reto fundamental es la organizacidn de programas de atencién que
aseguren la accesibilidad y equidad en la provision de servicios a los usuarios ajustando
las necesidades y la dotacion de recursos, con el fin de obtener los mejores resultados
de calidad asistencial con el maximo de eficiencia. El ictus es un buen ejemplo de la
necesidad de organizar este tipo de programas asistenciales a fin de asegurar la
atencidn urgente de los pacientes en los centros con los medios necesarios, asi como
el tratamiento adecuado durante todo el proceso de la enfermedad, sin que existan

diferencias en funcidn de las areas sanitarias de procedencia.

El desafio que supone el desarrollo e implementacion de un nuevo sistema de
organizacién para la atencion a los pacientes con ictus en nuestra regiéon que tenga

como objetivos la busqueda de la equidad y de la excelencia en la asistencia sanitaria
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no habria sido adecuadamente realizado si no se hubiese disefiado un sistema de
evaluacién paralelo a su desarrollo. Gracias al esfuerzo de todos los profesionales
implicados en la atencidén a los pacientes con ictus de la Comunidad de Madrid,
disponemos de los indicadores objetivos que nos disponemos a analizar a

continuacion.

Comparacion con otros sistemas organizativos. Marco internacional

Los sistemas de organizacidon asistencial tienen unas caracteristicas inherentes
al lugar donde se aplican, con condicionantes geograficos, econdmicos y politicos que
hacen dificil su comparacién, pero en la atencién al ictus podemos fijar unos objetivos
comunes que nos van a servir de indicadores de calidad y que cada sistema
organizativo resolvera con las estrategias mdas adecuadas para la idiosincrasia de su

pais o region.

En Estados Unidos, J.A. Oostema y col, publican en 2014 su experiencia en Michigan®3,
durante el periodo de 1 afio entre 2012 a 2013, dos Centros de Referencia de Ictus,
registraron sélo los pacientes transportados a estos centros por los servicios de
emergencia extrahospitalaria y se descartaron los pacientes con mas de 12 horas de
evolucién y los AIT. De los 408 pacientes registrados se describe que el 90% llegd en
menos de 2 horas desde el inicio de los sintomas a la puerta del hospital. El tiempo
puerta-neuroimagen fue de 29 minutos de mediana y se realizé trombolisis iv en el
23% de la muestra con un tiempo de demora desde su llegada al hospital de 97

minutos.

En sistemas sanitarios mas parecidos al nuestro, los datos publicados en un pais con un
sistema publico de salud como Inglaterra, en el articulo titulado “Bigger, Faster?” °%,
B.D. Bray y colaboradores analizan los datos obtenidos de varios registros nacionales
durante los anos 2011 a 2012 con mas de 40.000 pacientes con ictus isquémicos
atendidos en 80 hospitales. Describen una tasa global de trombolisis iv del 10.3%, con
un tiempo puerta-neuroimagen de 20 minutos de mediana y un tiempo puerta-inicio
de trombolitico de 50 minutos de mediana, en los hospitales que atendian mas de 50

pacientes al afio.
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Una de las publicaciones mas recientes al respecto, en Suecia, M. Erikssion y
colaboradores® publican los datos de su registro nacional con casi 50.000 pacientes
con ictus registrados entre 2011 y 2012. La activacion del codigo ictus en los hospitales
universitarios se alcanzo el 29.3%. Se aplicaron terapias de reperfusion en el 11.5% de
los pacientes con ictus isquémico, en su mayoria trombolisis iv. La proporciéon de

pacientes que llegaron en menos de 3 horas al hospital fue del 31.9%.

Por ultimo, en sistemas con una demostrada eficiencia como es el caso del
“modelo Helsinki”, en Finlandia, liderado por el Profesor Markku Kaste, una de las
dltimas publicaciones, G.J. Hubert y colaboradores®® comparan este modelo
centralizado con un sistema descentralizado, basado en la telemedicina y disefiado
para una poblacién muy dispersa situada en un area rural de Baviera, Alemania. Se
exponen los datos registrados en el periodo de 2011 a 2013 mostrando una tasa de
trombolisis sobre el total de pacientes atendidos con ictus isquémicos del 26.9% vy
15.4% para el modelo centralizado frente al descentralizado respectivamente. Los
tiempos asistenciales del modelo Helsinki son dificiles se igualar con un tiempo desde

la llegada del paciente hasta el inicio de la trombolisis de 18 minutos de mediana.

Para poder analizar con detalle cada una de las particularidades de un registro
cronolégico tan extenso y dada la complejidad creciente de las evaluaciones sucesivas,
abordaremos de forma estructurada nuestro analisis considerando los principales
apartados expuestos previamente en la seccion de resultados, para facilitar su

adecuada valoracion:

1. PUESTA EN MARCHA DEL PLAN. EVALUACION 2008-2009
MANTENIMIENTO DEL PLAN. EVALUACION 2011 A 2015 EN UNIDADES DE ICTUS
HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS (2011-2015)

A L Dd

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
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1. PUESTA EN MARCHA DEL PLAN. EVALUACION 2008-2009:

La busqueda de la equidad y de la excelencia en la atencion de los pacientes con
ictus en nuestra regién son la marca de identidad y la caracteristica diferencial del Plan

de Atencidn a los pacientes con Ictus de la Comunidad de Madrid.

a. Casuistica: La primera evaluacion antes de la puesta en marcha del PAICM tiene
lugar en 2008 y cuenta con la participacién de las 5 unidades de ictus operativas en
esos momentos. Se registraron 144 casos de sospecha de ictus o AIT de menos de 24
horas de evolucion, con una edad media de 74 afios y una proporciéon de mujeres del
40.8%. En el afio 2009, tras la implantacién del PAICM, se produce la incorporacion de
una nueva Ul en el Hospital Doce de Octubre. A pesar de esa nueva incorporacién se
registran una casuistica muy similar con 137 casos y una distribucidon en edad y sexo
sin diferencias. Se cumple asi uno de los objetivos del PAICM, la apertura de nuevas
unidades de ictus, pero sin que se registre un incremento en los pacientes valorados

por estas Ul en el periodo de registro.

b. Atencidn extrahospitalaria: Los principales objetivos del PAICM eran la mejora
en la atencidn extrahospitalaria del ictus y los resultados en este apartado son muy
satisfactorios. La activacidén de Cddigo Ictus previa a la implantacién del PAICM estaba
basada en las iniciativas que se habian impulsado desde su creacion en 1999 y su
expansidon en 2003 pero tal y como deja constancia este estudio, sélo se producia la
activacion de Cl en el 33.8% de los casos. Tras la elaboracidon de un documento de
consenso y la puesta en marcha del PAICM observamos un incremento,
estadisticamente significativo (p < 0.05), de la activacion de Cl hasta el 51.8% de los
casos. En concreto, la activacion del Cl extrahospitalario presenta un incremento 3

veces superior desde la aplicacién del PAICM pasando de 9.9% al 27.7% (p < 0.05).

Esta significativa mejora en la organizacion asistencial también queda reflejada

de forma significativa en los medios de llegada de los pacientes. La llegada del
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paciente por medios propios constituye un indicador de mal funcionamiento del
sistema que implica la ausencia de informacién poblacional adecuada para
identificar los sintomas del ictus y avisar a los servicio de emergencias asi como la
imposibilidad para el neurélogo de guardia de realizar la actuacién precoz y
eficiente que permite el traslado del paciente por parte de los servicios de
emergencias médicas extrahospitalarias (SEMES) con el procedimiento de CI
activado donde “el neurdlogo espera al paciente”. Se evidencia una reduccién en
el traslado por medios propios del 50% al 31.8% (p < 0.05), con incremento acorde

de los traslados por SEME del 43.6% al 57.4% tras la implantacion del PAICM.

El tiempo es el tercer pilar por el que se evalla la asistencia extrahospitalaria
en esta patologia tiempo-dependiente. El objetivo que pretende alcanzar el PAICM
a este respecto es “reducir a menos de 2 horas, el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada al hospital y en cualquier caso proceder al traslado del
paciente con la mayor celeridad posible”. Como podemos observar en la tabla 4, Ia
mediana de tiempo de llegada en 2008, antes del PAICM, es de 136 (73-299)
minutos con una reduccién estadisticamente significativa hasta los 97 (65-195)
minutos de mediana. En la tabla 8 podemos observar cémo se produce un
llamativo incremento en la proporcidn de pacientes que lograban llegar al hospital
en menos de 3 horas pasando del 58.9% al 73% (p<0.05) lo que facilita el acceso al
tratamiento trombolitico a un mayor nimero de pacientes. Estos datos son muy
satisfactorios si lo comparamos con registros similares, como el referido
previamente de Suecia®® donde se describe proporcidn de pacientes atendidos en
menos de 3 horas del 31.9%. Las diferencias geograficas y la gran concentracién de

la poblacién metropolitana en nuestra region pueden explicar estas diferencias.

c. Diagndstico: La eleccidn del tipo de estudio no experimenta diferencias entre
2008 y 2009, en ambos casos la TC simple es la prueba de eleccion. Respecto a la
distribucién de los diferentes diagndsticos (Tabla 7) encontramos una reduccién en el

porcentaje de casos de patologia no vascular en 2009 respecto a 2008 que es
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significativa (p<0,05), esto es relevante puesto que los casos no vasculares pueden

considerarse como falsos positivos del sistema del cédigo ictus.

d. Atencion intrahospitalaria: La reduccion de los tiempos intrahospitalarios es
una consecuencia directa de la proporcion de pacientes atendidos con activacidon de
Cadigo Ictus, pero también requiere de la implementacidon de medidas, protocolos,
entrenamiento del personal especializado y los servicios implicados en la cadena
asistencial dentro de cada centro receptor. EIl PAICM tiene como objetivo auditar
también estos indicadores asistenciales y como podemos observar en la Figura 3, la

reduccion de los tiempos intrahospitalarios entre 2008 y 2009 fue muy satisfactoria:

e La mediana de tiempo desde la llegada del paciente hasta la primera
valoracion por el neurdlogo (puerta-NRL) se redujo de forma muy llamativa

de 126 a 21.5 minutos (p<0.05).

e La mediana de tiempo desde la llegada del paciente hasta la realizacién de la

prueba de imagen (puerta-TC) se redujo de 108 a 41 min (p<0.05).

e La mediana de tiempo desde la llegada del paciente hasta el inicio de la
administracion del trombolitico intravenoso (puerta-aguja) se redujo de 60 a
45 minutos (p<0.05). Este es uno de los indicadores mas relevantes y como
vemos en las series internacionales se ofrecen datos variables, desde los 97
min de mediana de los registros de EE.UU.%, pasando por los 50 min de
mediana de los registros ingleses®® hasta el modelo mas rapido de Helsinki

con 18 minutos de mediana.

Esta marcada mejoria indica una implantaciéon muy satisfactoria de las medidas

proyectadas en el PAICM.
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e. Tratamiento reperfusor: En 2009 sélo se aplicaba de forma sistematica la
trombolisis intravenosa y la ventana terapéutica en el momento de la realizacién de la
evaluacidn continuaba siendo de 3 horas. En 2008 se realizé tratamiento trombolitico
con rtPA intravenoso al 5,6% de los casos atendidos tras la puesta en marcha del
PAICM, se produjo un aumento estadisticamente significativo (p<0,05) que multiplic
por 3 la tasa previa alcanzando un porcentaje del 16,8% de los casos sobre el total de
ictus registrado. Hay que recordar que el estdndar que nos habiamos fijado era >4% v,

por tanto, habia sido ampliamente superado por todas las Unidades de Ictus.

Se podria pensar que esta proporcidon estaba influenciada por la reduccion
experimentada en el diagndstico “procesos no vasculares” pero tal y como se muestra
en la Tabla 10, este incremento se evidencia también de forma muy marcada si
tomamos sélo los pacientes con diagnéstico de infarto (10.5% a 26.1%). Estos datos
son muy estimulantes si nos comparamos con otros registros internacionales que
sitian esta tasa, desde el 10.3% y 11% de los registros de Inglaterra (94) y Suecia (95),
hasta alcanzar la excelencia del modelo Helsinki (96) que cifra este dato en el 26.9%. Y
este resultado tan satisfactorio se hace mas evidente si observamos dentro de los ictus
isquémicos, los que llegan en menos de 4.5 horas con Cédigo Ictus activado donde se
observa un incremento del 35% al 51.3% (p<0.05). Como muestra la Figura 4, en el afio

2009 se triplica el numero absoluto de trombolisis durante las 2 semanas de registro.

Uno de los objetivos de la evaluacion del PAICM era detectar las debilidades y
puntos de mejora por lo que incluyé la descripciéon de los motivos de exclusiéon del
tratamiento con trombolisis intravenosa. La primera causa de exclusién en 2008 fue la
llegada del paciente fuera de ventana. Tal y como se muestra en la Figura 5, la
demostrada mejora en los tiempos asistenciales tras la aplicacién del PAICM hizo
reducir de forma muy llamativa este motivo de exclusién, aunque continuaba siendo la
primera causa en 2009. Habria que espera a la ampliacién de la ventana terapéutica a
4.5h que se implantaria a mediados de 2010 y la aparicion del tratamiento
endovascular para invertir esta proporcién como veremos en el analisis de los afos

2011 a 2015.

El uso de otras técnicas de reperfusiéon en esos momentos era excepcional, no

se contaba con el desarrollo todavia de los stent-retriever y se aplicaban diversas
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técnicas de trombectomia endovascular, pero con criterios y dispositivos diversos
como la aspiracidén, la extraccién mecdanica o la disrupcion fisica o farmacolégica intra-

arterial. Su aplicacidn quedaba relegada a situaciones de uso compasivo.

f. Destino del paciente desde urgencias: El principal objetivo del PAICM era
aplicar la evidencia cientifica consolidada en la declaracién de Helsinborg y los
consensos europeos Yy nacionales alcanzados que establece que “todos los pacientes
con ictus deben tener fdcil acceso a las técnicas diagndsticas y tratamientos con
eficacia demostrada durante la fase aguda de la enfermedad y en concreto, a la

atencion por neurélogos y a los cuidados aplicables en Unidades de Ictus” 22631,

Tras el inicio del PAICM el ingreso de los pacientes en camas de Unidad de Ictus
agudos se incrementd del 26,5% al 53,7% (p<0,05) logrando alcanzar de forma muy
satisfactoria uno de los principales objetivos de mejora en nuestra organizacién

asistencial.

Podemos afirmar, al valorar la puesta en marcha del PAICM en su conjunto, que

ha logrado demostrar una mejora asistencial en todos los indicadores analizados.
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2. MANTENIMIENTO DEL PLAN. EVALUACION 2011 A 2015 EN UNIDADES DE ICTUS:

Tras los logros obtenidos tras la implantacion del PAICM el siguiente objetivo
seria asegurar el mantenimiento de los estandares alcanzados, valorar las
oportunidades de mejora y actualizar los protocolos a los avances que se sucederian
durante el seguimiento. Empezaremos por analizar la evolucién hasta 2015 de los

Hospitales con Unidad de Ictus.

a. Casuistica: En el afio 2011, la evaluacién comprende el mismo nimero de Ul y
el periodo de registro es el mismo, pero sin embargo el nimero de pacientes
atendidos por las Ul se incrementa hasta los 185 registros. Este incremento podria
justificarse por un registro mas eficaz ese afio, pero en opinién del autor, se debe a la
evolucién progresiva de las medidas iniciadas en 2008. En el afio 2013, debido a la
introduccidn del tratamiento endovascular, con un sistema organizativo basado en una
guardia rotatoria cada 3 semanas, se decide ampliar el tiempo de registro lo que
justifica el incremento en la casuistica hasta 251, manteniendo una proporcion similar
a la alcanzada en 2011. Es en la evaluacién de 2015 donde se produce la novedad de la
inclusion de 3 nuevas Ul, las del Hospital Universitario Puerta de Hierro, el Hospital
Universitario Fundacidon Alcorcon y el Hospital Universitario Rey Juan Carlos. La
inclusidon de estas tres nuevas Ul genera un incremento en el niumero absoluto de
pacientes atendidos, algo que no ocurrid con la inclusién en 2009 del Hospital Doce de
Octubre. Los pacientes atendidos por Ul alcanzan en 2015 los 375 durante las 3
semanas de registro. Se logran dos objetivos fundamentales, fomentar la creacion de

nuevas Ul y facilitar el acceso de un mayor numero de pacientes con ictus a las Ul.

La edad promedio de nuestra poblacién atendida con sospecha de ictus o AIT se
sitia en una mediana promedio de 75 afios con una distribucién por sexos casi

paritaria, mujeres 47.5%.

b. Atencion extrahospitalaria: La activacion de Cl mantiene una progresion
ascendente (Fig. 1) desde el punto de inflexion tras la puesta en marcha de PAICM. Se

aprecia un aumento significativo (p<0,05) en activaciones de cédigo ictus, pasando del
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36.4% en 2008 a casi el doble, un 64.2% en 2015. Esta mejora constante esta
relacionada con el mantenimiento de la formacién periddica y el trabajo continuado y
colaborativo con los Servicio de Emergencias Médicas Extrahospitalarias (SEMES). El
progresivo incremento en el porcentaje estd también en relacidon directa con la
actualizacion de los criterios a partir de 2014, incluyendo la ampliacion de ventana

hasta 9 horas y la inclusidn del ictus de hora de inicio desconocida.

Las mejoras alcanzadas en 2009 respecto a la reduccidn en porcentaje de
traslado por medios propios y el incremento del porcentaje de pacientes atendidos en

menos de 3 horas, mantienen los estandares alcanzados en las sucesivas evaluaciones.

c. Diagnéstico: En la eleccidn del tipo de estudio se evidencia la inclusién de
forma progresiva de técnicas avanzadas de imagen como el TC-Perfusién vy
especialmente la realizacién de Angio-TC en 1 de cada 3 pacientes con ictus o AIT de
menos de 24 horas de evolucion. El incremento en la realizacion de estudios
angiograficos con contraste en fase aguda esta motivado por el desarrollo de los
nuevos tratamientos endovasculares y la necesidad de diagnosticar la oclusion de gran

vaso para el adecuado manejo terapéutico de estos pacientes hoy en dia.

La monitorizacion durante la trombolisis iv por Doppler Transcraneal del vaso
ocluido esta recomendada en los protocolos de actuacidn vigentes pero debido a la
complejidad de los traslados y con el objetivo de reducir los tiempo asistenciales se
recomienda en la actualidad solicitar el traslado desde el diagndstico inicial de oclusidn
de gran vaso que suele realizarse coda vez con mas frecuencia con angio-TC en la

primera atencién del ictus.

Respecto al diagndstico, la reduccion inicial observada en 2009 sobre la
patologia no vascular se mantiene en las evaluaciones sucesivas y lo mas importante,
la distribucién de los diagndsticos en las evaluaciones de 2009 a 2015 se ha mantenido
practicamente invariable. Esto nos permite tener una representacién muy aproximada

de la distribucion de esta patologia en nuestra region como se muestra en la figura 2.

86



d. Atencidn intrahospitalaria: Los tiempos asistenciales mantienen los estandares
alcanzados en 2009 con un continuo descenso de los tiempos puerta-TC y puerta-NRL.
Pero como se puede apreciar en la figura 3, el tiempo de llegada (inicio-puerta)
presenta una curva sinusoidal con un leve incremento en los afios 2011 y 2013. Del
mismo modo el tiempo puerta-aguja experimenta una tendencia leve al incremento
sin superar en ningun caso los 60 minutos de mediana. Este incremento no
significativo estd probablemente en relacidn con varios hitos histéricos comentados
previamente como son la ampliacién de la ventana terapéutica para la trombolisis iv, la
inclusidn de pacientes fuera de la indicacién (“off-label”) y la ampliacion del criterio de
tiempo de evolucion del cddigo ictus. En concreto, la ampliacién de los criterios de
codigo ictus ha permitido el acceso a las Unidades de Ictus a pacientes que
previamente quedaban fuera del sistema y eran atendidos por Hospitales sin Unidad

de Ictus.

e. Tratamiento reperfusor: El tratamiento con trombolisis intravenosa mantiene
los estandares alcanzados en 2009, el porcentaje de este tratamiento sobre el total de
los ictus se mantiene estable, de ahi en adelante la cifra ronda el 12-14% sin que haya
diferencias estadisticamente significativas en las comparaciones por pares entre 2009,

2011, 2013 y 2015.

Si valoramos la proporcién de trombolisis iv sobre los pacientes con diagndstico
de infarto las proporciones tampoco presentan diferencias estadisticamente
significativas desde 2009, pero gracias a la inclusidon de 3 nuevas Ul en 2015 se logra
incrementar el nimero absoluto de pacientes que se benefician de este tratamiento
tal y como se muestra en la figura 4. Estos datos suponen que 1 de cada 2 pacientes
con diagndstico de ictus isquémico que acude como Cddigo Ictus recibira el
tratamiento con trombolisis intravenosa. Las cifras alcanzadas superan con creces los

estdndares preestablecidos.

Los criterios de exclusion para trombolisis iv (Figura 5) muestran una reduccion
progresiva en 2009 de la primera casusa: fuera de ventana terapéutica. Pero es desde
2011 donde desaparece como primera causa de exclusidon en relacion a la ampliaciéon

de esta ventana a 4.5 horas por los resultados obtenidos por el ensayo ECASS-III ¢4,

87



A pesar de los avances alcanzados, el tratamiento con trombolisis iv en el
infarto cerebral presentaba unos criterios de exclusidn que nos impedian tratar al 50%
de los potenciales candidatos y de los tratados, sélo el 50% aproximadamente lograba
la independencia funcional a los 3 meses, valorada por la escala de Rankin

modificada?®.

El tratamiento endovascular hace su aparicion en el registro de forma
progresiva y con una curva de crecimiento exponencial desde 2013. Tal y como se ha
descrito en la introduccidn, nuestra regidn apuesta por este tratamiento que se inicia
el 30 de enero de 2012 previa elaboracién del primer Protocolo de consenso para el
tratamiento endovascular del ictus isquémico de la Comunidad de Madrid’?, con la
colaboracién de un panel multidisciplinar de expertos coordinados por el Foro de Ictus
de la Asociacion Madrilefia de Neurologia. Este nuevo tratamiento genera un nuevo
sistema de organizacién con un sistema rotatorio de guardias que agrupa a tres
hospitales Centros de Referencia en Ictus, denominado Nodo de Intervencionismo. A
partir de 2014 se expande este modelo con la creacion de un nuevo Nodo de
referencia que da respuesta a la creciente demanda de este nuevo tratamiento. De
esta forma, la Comunidad de Madrid cuenta a partir de entonces de dos nodos de
intervencionismo compuestos por tres hospitales de alta complejidad cada uno y que
permiten tener dos hospitales de guardia 24h/365d para este tratamiento para toda la

Comunidad de Madrid.

El 1 de enero de 2015 se publica el Ensayo Clinico MR CLEAN’®> que demuestra
la eficacia de esta nueva tecnologia y obliga a detener el resto de ensayos clinicos en
marcha’®’°. Este espaldarazo cientifico nos permite continuar mejorando el acceso de
los pacientes a esta tecnologia ampliando nuestros criterios de inclusion y reduciendo
los criterios de exclusién acorde con las evidencias publicadas. En ese mismo afo se
realiza la segunda versidon de nuestro Protocolo para el tratamiento endovascular de
los pacientes con ictus de la Comunidad de Madrid® que incorpora las nuevas

evidencias cientificas publicadas al respecto.

En la tabla 11, se muestra el crecimiento progresivo en la aplicaciéon de esta
técnica que pasa rapidamente del 5.4% de tratamientos endovasculares realizados

sobre pacientes con diagndstico de infarto en 2013 al 12.1% en 2015. La llegada de
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este nuevo tratamiento precisa de la adquisicion de nuevas estrategias para la
identificacion y traslado directo de estos pacientes que eviten el exceso de traslados

secundarios que genera el actual sistema.

Surge, a partir de ese momento, la necesidad de mejorar la gestion
extrahospitalaria de estos pacientes para lograr que, el mayor nimero posible acceda
en el menor tiempo al tratamiento endovascular. En este sentido se realiza un
subestudio aprovechando el corte de evaluacién de 2015 donde se explora la
posibilidad seleccionar a los pacientes mediante escalas clinicas extrahospitalarias.
Dicho subestudio ha sido recientemente publicado®? y ha generado la actualizacién del
plan de atencién al ictus con efecto desde marzo de 2017 que sera evaluado en la

siguiente evaluacién del PAICM en junio de 2017.

El analisis de los motivos de exclusién del tratamiento endovascular refleja muy
bien la relajacion de los criterios de inclusién entre los afios 2013 y 2015, se reduce
como motivo de exclusién por ejemplo la ventana de tiempo, la edad, incluso la
mejoria si se evidencia una oclusién de gran vaso. Esto ha permitido expandir la
aplicacion de este nuevo y efectivo tratamiento a nuestros pacientes y supone un
cambio de paradigma que puede compararse con la aparicion de la trombolisis

intravenosa 20 afios atras.

f. Destino del paciente desde urgencias: Uno de los objetivos del PAICM es lograr
ofrecer al mayor numero de pacientes con ictus la atencion especializada y los
cuidados de la Unidad de Ictus. La atencidn especializada precoz llevada a cabo por los
neurdlogos en las Unidades de Ictus reduce la mortalidad, la morbilidad y la

probabilidad de dependencia con un balance coste/beneficio muy favorable®26-31,

Como podemos observar en la tabla 12, los estandares de calidad alcanzados
en 2009 tras la aplicacion del PAICM se han mantenido estables en el tiempo con una
diferencia significativa de ingresos en Unidad de Ictus agudos del 26.5% al 53.7%

(p<0.05) entre los periodos 2013 y 2015 respectivamente.

Durante los anos que comprende el estudio se han incorporado nuevas

Unidades de Ictus y se han ampliado las camas de las existentes para lograr aportar
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una atencién de calidad a estos pacientes. A pesar del incremento de camas, en
promedio, durante todo el estudio, una de cada diez veces que se necesitd una cama
para ingresar al paciente en agudos no se tuvo disponibilidad de la misma, es decir, se

registré un promedio de disponibilidad del 90%.

Podemos afirmar, al valorar de forma conjunta la evolucidn hasta 2015 que se
ha logrado mantener la mejora asistencial en todos los indicadores analizados y que el
sistema ha tenido la capacidad de adaptacién, incluso la visién de futuro para ofrecer
los mejores avances en el tratamiento de los pacientes con ictus hasta la fecha e

incorporarlos con equidad y universalidad en nuestra region.
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3. HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS (2011-2015), LA OTRA CARA DE LA MONEDA:

Ampliar nuestro enfoque al exterior de las Unidades de Ictus era una tarea
logisticamente compleja con los medios disponibles pero que gracias a la gran
disposicion y colaboracion de los especialistas en Neurologia y al resto de
profesionales que trabajan en los Servicios de Urgencias de los Hospitales sin Unidad
de Ictus (HSU) se ha podido realizar con éxito. La informacién que nos aporta va
dirigida especialmente a identificar las debilidades del sistema y procurar nuevas
estrategias en nuestro sistema organizativo para mejorar la atencién del ictus agudo

en nuestra region.

Antes de empezar hay que recordar que los criterios de inclusidn de este registro
difieren de los utilizados en las Unidades de Ictus. En este caso, dada la ausencia de
neurdlogo de guardia en estos hospitales, se solicitaba el registro de todo paciente

“dado de alta del servicio de urgencias con diagndstico de ictus o AIT”.

a. Casuistica:

La participacion de los centros fue muy satisfactoria contando con una
participacién progresiva cada afio de 12, 13 y finalmente 15 hospitales con equipos
de Neurologia, pero sin Unidad de Ictus acreditada en 2015. El nimero de
pacientes registrados fue mayor en 2011 con hasta 181 casos registrados que en
los sucesivos. Teniendo en cuenta que los registros se realizaron de forma
simultdnea con los Hospitales con Unidad de ictus (HCU) llama la atencién en
primer lugar el gran volumen de pacientes con este posible diagndstico valorados

por los HSU en 2011.

A pesar de incorporar mds centros cada afo, el volumen de pacientes
atendidos en las nuevas incorporaciones era mucho menor que el de los centros
gue dejaban el registro por su actualizacion a categoria de HCU. La trasformacion
de 3 de los HSU en Unidades de Ictus durante los afios sucesivos en los que se
desarrolla el registro ha mejorado la asistencia a estos pacientes. La ampliacién de
la ventana de Cédigo Ictus a 9 horas en 2014 también ha contribuido a corregir el
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equilibrio que habia inicialmente en 2011 pasando de una relacion de pacientes

atendidos en HSU vs HCU de 1:1 (181:185) en 2011 a 1:3 (122:375) en 2015.

La mediana de edad de la poblacidn registrada se sitia en un promedio de 73

afos, similar a los HCU, con un promedio de mujeres del 53%, ligeramente mayor.

b. Atencion extrahospitalaria:

Uno de los principales resultados de esta evaluacion fue la deteccidon de un
porcentaje significativamente elevado de acceso a las urgencias por “medios
propios” en mas del 60% de los casos en promedio, sin cambios en las sucesivas
evaluaciones. Este es un indicador muy importante, que sugiere la necesidad de
campafias formativas poblacionales en nuestra regién para que los pacientes sepan
identificar los sintomas del ictus y soliciten asistencia inmediata de los servicios de

emergencias extrahospitalarios llamando al 112.

El segundo dato sorprendente de este estudio es que, como se muestra en la
figura 7, casi el 50% de los pacientes llega en menos de 4,5 horas lo que facilitaria
el acceso a terapias reperfusoras si se hubiese alertado a los servicios de
emergencias y se les hubiese derivado correctamente a la Unidad de Ictus mas
cercana. Se evidencia una pérdida de oportunidad de tratamiento debido al acceso
mayoritario por medios propios a estos centros hospitalarios creados cerca de las

poblaciones no metropolitanas.

Que la primera atencién sea por Neurologia en estos hospitales es excepcional
y se produce, en promedio, sélo en el 3% de las ocasiones. Debido a la ausencia de
guardia de Neurologia los pacientes son vistos por primera vez por el especialista
en Neurologia con una demora, en promedio, de aproximadamente 20 horas como
se muestra en la figura 8. La atencidn del paciente con ictus se realiza por tanto por
parte de los servicios de emergencias de estos centros acorde con sus protocolos,
sin el asesoramiento del especialista. Las medidas correctoras que se quieran
realizar tendrdn que ir dirigidas a dichos servicios de urgencias con el

asesoramiento y apoyo de los neurdlogos del centro.
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c. Diagnéstico:

En los estudios diagndsticos predomina el TAC cerebral simple y se observa un
uso significativamente creciente del TC perfusién y sobre todo del Angio-TC que
pasa de valores anecddticos del 1.6% en 2011 a realizarse en 1 de cada 10
pacientes en 2015. Este hecho estd en clara relaciéon con la incorporaciéon en
nuestra region del tratamiento endovascular desde 2012, como se ha explicado
previamente. Para la seleccidén de los pacientes y su correcto traslado los servicios
de emergencia de estos hospitales deben de cerciorarse si existe una oclusién de
gran vaso que precise de su traslado directo a una de las Unidades de Ictus de

guardia para este tratamiento concreto.

Cuando abordamos el apartado de diagndstico encontramos una sorprendente
evidencia. Como se puede observar en la figura 9, el diagndstico de estos pacientes
atendidos en los HSU no difiere del presentado por los pacientes atendidos en la
Unidades de Ictus. Este es uno de los hechos mas relevantes porque nos indica que
los pacientes que acuden por medios propios en un tiempo corto a los HSU no
presentan una patologia diferente y si se realizan las adecuadas campafias

poblacionales se podria corregir esta situacion.

d. Atencion intrahospitalaria y destino del paciente desde urgencias (Figura 10):

Se consultd al Neurdlogo de cada centro si los casos atendidos por los Servicio
de Urgencias de sus hospitales cumplian los criterios vigentes en ese momento de
cadigo ictus (Cl) y los resultados muestran una progresion, tal y como observamos
en la evaluacion de los HCU, partiendo de un 28% en 2011 hasta alcanzar la cifra
del 39% en 2015. Esta progresion se debe a la ampliacidn de la ventana de tiempo
en la definicion de Cl a partir de 2014. Este porcentaje tan alto de potenciales Cl no
activados esta en directa relacién con la escasa utilizacién de los Servicios de

Emergencias por parte de las poblaciones a estudio.

También se consultd si en dicho caso se habia activado el Cl una vez valorado

en dicho centro, mostrando este dato wuna activaciéon confirmada en
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aproximadamente sélo la mitad de los casos. Este dato nos informaria de los
posibles errores en los protocolos de cada centro para la detecciéon de los
potenciales Cl, pero hay que tomarlo con cautela puesto que el porcentaje de
casos en donde este dato era desconocido también fue relevante, hasta del 16% en

2015.

En cualquier caso, la correcta identificacién de estos pacientes que acudieron
incorrectamente por medios propios deberia de materializarse en un traslado
urgente de esos pacientes a su Unidad de Ictus de referencia. Se midié este dato,
encontrando un promedio del 7% de traslado, es decir 3 veces inferior al esperado
tedricamente si se hubiesen trasladado todos lo Cl activados a su llegada al HSU y 6
veces inferior al esperado si el paciente hubiese iniciado la cadena asistencial

correctamente solicitando valoracion por el 112.

CODIGO ICTUS 2015
Activacion Codigo Ictus

Criterios de Cédigo Ictus URGy 112

Si
17%

si \
39%

70,0 -
63,1

60,0 A

50,0

40,0 A

30,0

21,3
200 -
9,0
10,0 - 5,7
— . #
0;0 T T T T 1
Traslado a Ul Domicilio Neurologia Otro Servicio Des

Figura 10. Resumen de atencion intrahospitalario en HSU en 2015.

Estos datos nos indica un potencial mal funcionamiento del sistema que podria

mejorarse con la realizacion de campaiias poblacionales, la implicacion de los
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neurdlogos en la mejora de los protocolos y el entrenamiento de los servicios de

urgencias de los Hospitales sin Unidad de Ictus.

Por ultimo, se consultd también por un criterio mas amplio para el que el actual
Plan de Atencidn al Ictus no ha contemplado una norma todavia. Se consulté si los
pacientes cumplian criterios de Unidad de Ictus, es decir, pacientes independientes
con focalidad neurolégica de menos de 24 horas de evolucion. A través de las
sucesivas evaluaciones este dato se ha mantenido en un elevado 43% de promedio
lo que indica la potencial poblacién subsidiaria de ingreso en una Ul que no tiene
acceso por los posibles errores acontecidos en la cadena asistenciales que llevan al

paciente con ictus a permanecer en un Hospital sin Unida de Ictus.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Se trata de un estudio basado en un corte transversal de sélo 2-3 semanas de
tiempo, repetido bianualmente para valorar una patologia episédica e
impredecible como es el ictus. El nimero de pacientes registrados depende de la
colaboracién y participacién activa de los neurdlogos de los centros del estudio. El
estudio puede verse influenciado por los sesgos de inclusién debido a la duracion y
a la participacion de multitud de personal durante el tiempo de registro. La
cumplimentacion del formulario de registro, asi como su transcripcion a una base
de datos electrénica también puede ser una fuente de errores en la recogida de

informacion.
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CONCLUSIONES

1. Puesta en marcha del Plan. Evaluacion 2008-2009:

La puesta en marcha del PAICM ha demostrado mejorar la asistencia a los

pacientes con ictus objetivada en todos los indicadores evaluados:

a. Aumento de la activacion de Cédigos Ictus (51.8%)
b. Reduccién en la llegada de los pacientes por medios propios (31.8%)
c. Aumento de la proporcidn de pacientes atendidos < 3 horas (73%)
d. Reduccion del porcentaje de patologia no vascular (8%)
e. Reduccion en los tiempos de atencién intrahospitalarios:
e Puerta-NRL (21.5 min)
e Puerta-TC (41 min)
e Puerta-aguja (45 min)
f. Incremento en proporcidn y valor absoluto de trombolisis intravenosa:
i. % sobre total de ictus (16.8%)
ii. % sobre ictus isquémicos (26.1%)
iii. % sobre ictus isquémicos con Cédigo Ictus activado (51.3%)
g. Analisis de los motivos de exclusién para trombolisis iv (primera causa:
fuera de ventana terapéutica vigente: 3 horas)
h. Incremento en proporcion y valor absoluto de pacientes ingresados en

camas de Unidad de Ictus agudos (53.7%)

2. Mantenimiento del Plan. Evaluacion 2011 a 2015 en Unidades de Ictus:

e Se han logrado mantener y en muchos casos mejorar los estandares de

calidad alcanzados, a lo largo del periodo 2011-2015.

e La incorporacién de 3 nuevas Ul en 2015 ha proporcionado una mejora

significativa en nuestro sistema permitiendo acceder a dichas unidades a un
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mayor numero de pacientes e incrementando el numero absoluto de

tratamiento de reperfusion en fase aguda.

e Se ha mantenido una actualizacidn constante de los protocolos asistenciales
incorporando de forma efectiva los nuevos tratamientos disponibles para el

tratamiento del ictus, en especial el tratamiento endovascular.

3. Hospitales sin Unidad de Ictus. Evaluacion 2011 - 2015

e Los Hospitales sin Unidad de Ictus (HSU) atendian un nimero equivalente

de pacientes que los Hospitales con Unidad de Ictus (HCU) en 2011.

e La transformacion de 3 HSU en HCU, asi como la ampliacion de la ventana
de Cddigo Ictus (Cl) a 9 horas en 2014, ha permitido mejorar este dato en

2015 con una relacién 1:3 en la actualidad.

e El porcentaje de pacientes que acude por medios propios a los HSU se ha
mantenido muy elevado, con un promedio del 60%, lo que indica la

necesidad de campafias poblacionales en esas areas sanitarias.

e La discrepancia entre el elevado porcentaje de pacientes que cumplen
tedricamente criterios de Cl y la activacion real, asi como la baja tasa de
traslados a HCU indican la necesidad de campafas profesionales y la

actualizacion de los protocolos de actuacién de los HSU.

e El elevado porcentaje de pacientes que cumplen criterios de ingreso en una
Unidad de Ictus y permanecen en HSU indica la necesidad adoptar nuevas
medidas que mejoren la equidad en nuestra regién, como por ejemplo
incrementando el nimero de camas de Ul disponibles o mejorando el

acceso de estos pacientes a las Ul existentes.
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GLOSARIO

ECV | Enfermedad cerebrovascular
TC Tomografia computarizada
RM Resonancia magnética
TACI | infarto total de la circulacion anterior
PACI | infarto parcial de la circulacion anterior
LACI | infarto lacunar
HSA | Hemorragia subaracnoidea
OMS | Organizacion Mundial de la Salud
c™Mm Comunidad de Madrid
INE Instituto Nacional de Estadistica
GEECV | Grupo de Estudio de la Enfermedades Cerebrovasculares
SEN Sociedad Espafiola de Neurologia
AMN | Asociacién Madrilefia de Neurologia
AHA | American Heart Association
ESO European Stroke Organisation
PAICM | Plan de Atencidén a los pacientes con Ictus de la Comunidad de Madrid
PASI | Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus
Cl Cédigo Ictus
Ul Unidad de Ictus
SEMES | Servicios de Emergencias Médicas Extrahospitalarias
AIT Ataque isquémico transitorio
HCU | Hospitales con Unidad de Ictus
HSU | Hostales sin Unidad de Ictus
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Anexo ll: Formulario de registro Unidades de Ictus. Evaluacién 2011
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REGISTRO CODIGO ICTUS 2008/09 ETIQUETA
IDENTIFICATIVA

Fecha_/__ /] Edad __ afios Sexo: Hombre Mujer AREA: SI NO
Fecha y Hora de inicio de los sintomas: Fecha_/__/__ Hora_/_h _/_ m
Fecha y Hora de llegada al hospital: Fecha_/__/__ Hora_/_h _/ _m
Fecha y Hora de aviso al Neurdlogo: Fecha_/__/__ Hora_/_h _/ _m
Fecha y Hora de Valoracién por Neurélogo: Fecha_/__/__ Hora_/__h _/_m
Fecha y Hora de inicio de Neuroimagen: Fecha_ /__ [/ Hora_/ _h _/_ m
Fecha y Hora de inicio de Trombolisis: Fecha _/__/__ Hora_/__h _/_m

ACTIVACION CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO SI NO

(Si en la respuesta es “SI”, responder a la pregunta siguiente)

Tipo de preaviso a neurdlogo: TIf Movil Centralita/busca M. Clasificador/ busca Medio de llegada
al hospital

Medio propios ~ SAMUR SUMMA Otros ictus intrahospitalario

ACTIVACION CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO SI  NO

(Si en la respuesta es “SI”, responder a la pregunta siguiente) Tipo

de preaviso a neurdlogo:

TIf Movil M. Clasificador/ busca M. Urgencias/busca otros
Tras valoracion del neurdlogo. éCumple criterios CODIGO ICTUS? SI  NO

ESTUDIO DE NEUROIMAGEN REALIZADO:

TC simple TC-perfusion Angio-TC RM DWI/PWI Angio-RM  Angiografia Estudio Doppler realizado:

Doppler continuo Eco-Doppler ~ Monitorizacion DTC ~ No realizado

¢SE REALIZO TROMBOLISIS? SI NO
Tipo de trombolisis realizada:

I.V. LA LV. + LA, trombectomia LV. + L. A./trombectomia Uso compasivo

Si no se realizd trombolisis, especificar causa(s):

Fuera de ventana Edad anticoagulantes Hemorragia  Gravedad ictus
Mejoria/Ictus leve Extension TC/RM Comorbilidad Con. Informado  Otras causas

DIAGNOSTICO

AIT Infarto cerebral Hemorragia cerebral HSA No vascular

Ingreso hospitalario SI NO Criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos SI
Disponibilidad de camas Unidad Ictus Agudos SI

DESTINO AL ALTA

NRL General (sala) NRL General (periféricos) U. Ictus Agudos U. Ictus (sala)

Otros Servicios  Domicilio / Otros

NO
NO
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PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Tercer corte — 2011

- FORMULARIO PARA UNIDADES DE ICTUS -

CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes por los que se avisa al neurdlogo de guardia por SOSPECHA DE ICTUS DE MENOS DE 24 h de evolucién
atendidos en los Hospitales dotados de Unidad de Ictus en la Comunidad de Madrid, desde las 00:01 horas del 8 DE JUNIO de 2011 hasta las 23:59
horas del 22 DE JUNIO de 2011 .

Hospital: Clinico [J La Paz [] Ramoén y Cajal [ Gregorio Marafién [ La Princesa [! 12 Octubre []
De drea: SIT NO I - Area

Edad ___ afios Sexo: Hombre [ Mujer 1  Cddigo identificativo interno del Hospital de procedencia del paciente:

Tiempos asistenciales:

1. Fecha y Hora de inicio de los sintomas: Fecha __ /__ /__ Hora __ : ___ ; Desconocida [
Tipo de inicio: Presenciado [1  “Ultima vez visto bien” [
2. Fecha y Hora de llegada al Hospital: Fecha __ /__ /__ Hora __ : ___ ; Desconocida [
3. Fecha y Hora de aviso al Neurdlogo: Fecha __ /__ /__ Hora __ : ___; Desconocida [
4. Fecha y Hora de valoracion por Neurdlogo: Fecha _ /__ /__ Hora __ : ___ ; Desconocida !
5. Fecha y Hora de inicio de Neuroimagen (TC/RM): Fecha __ /__ /__ Hora __ . ____; Desconocida [] No realizada [J
6. Fecha y Hora de inicio de trombolisis iv: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : ; No realizada [ ]
7. Fecha y Hora de inicio de intervencionismo: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : ; No realizado [

Medio de llegada al hospital

Medios propios [ SAMUR [ SUMMA (] Traslado secundario [ Desconocido [ Otros [J

Intrahospitalario (] = Servicio:

¢El paciente o sus acompafiantes llamaron al Servicio de alertas 112? : SI[] NO[! Fecha __ /__ /__ Hora __ : ; Desconocido [

Cumplia criterios de Cddigo Ictus (focalidad neuroldgica < 6 h evolucion en paciente independiente: Rankin 0-2): SI[] NO [

Se realiz6 la activacion de Cédigo Ictus: SI[] NO[] Desconocido [ Tipo: Extrahospitalario [ Intrahospitalario [] Ambos [

Estudios diagnésticos realizados previos a fibrinolisis: TC simple []  TC-perfusién []  Angio-TC [] RM [] Neurosonologia [

éSe realizd trombolisis intravenosa? SI[1 NO[] - Sino se realizd trombolisis, especificar las causas:

Fuera de ventana [ Edad [] Anticoagulantes [] Hemorragia [ Gravedad ictus [
Mejoria/Ictus leve [ Extension TC/RM [] Comorbilidad [ Consentimiento Informado [ Otras causas [J

¢&Se realiz6 otro tratamiento revascularizador? SI'| NO [J
Especificar: Primario [] Rescate tras iv [1 Tipo: rtPA intraarterial [] trombectomia mecénica [l ambas [ otros []

Juicio Clinico:  AIT [ Infarto cerebral [J Hemorragia cerebral ] HSA [] No vascular []

Cumple criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos (AIT 6 Ictus < 24 horas en paciente independiente: Rankin 0-2): SI[] NO[]

Disponibilidad de camas Unidad Ictus Agudos: SI[] NO [

Destino desde urgencias: U. Ictus Agudos [ U. Ictus (sala) [ NRL General (sala) [! NRL General (periféricos) [
Otros Servicios [ Domicilio / Otros  []

Observaciones:

------ CUMPLIMENTAR Y ENVIAR, LO ANTES POSIBLE, AL FAX 91.520.24.16 / 91.520.23.40 ------
Para cualquier duda consultar en el mismo niimero en horario laboral

116



PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Tercer corte — 2011

- FORMULARIO PARA HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS -

CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes que acuden a Urgencias de un Hospital sin Unidad de Ictus que son dados de alta (ingreso o alta hospitalaria)
con el DIAGNOSTICO de AIT o ICTUS, desde las 00:01 horas del 8 DE JUNIO de 2011 hasta las 23:59 horas del 22 DE JUNIO de 2011.

NOMBRE DEL HOSPITAL:

Edad ___ aflos Sexo: Hombre [1 Mujer [ Cadigo identificativo interno del Hospital de procedencia del paciente:

Tiempos asistenciales:

1. Fecha y Hora de llegada al Hospital: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : ; Desconocida [

2. Tiempo desde inicio de sintomas a primera atenciéon médica hospitalaria: Tipo inicio: Presenciado “Ultima vez visto bien”
< 4,5h [ 4,5-6h [ 6-9h[] 9-24h [ > 24h [1  Desconocido [
Valoracion inicial hospitalaria: Por Neurologia Por otros especialistas

3. Fecha y Hora de valoracion por Neurdlogo: Fecha _ /__ /__ Hora ___ : ; Desconocida [ No realizada [

Medio de llegada al hospital
Medio propios [ SAMUR SUMMA [ Intrahospitalario [ | = Servicio: Otros | Desconocido |

¢El paciente o sus acompafiantes llamaron al Servicio de alertas 112? : SI[1 NO[] Fecha __ /__ /__ Hora __ : ; Desconocido [

Se realizd la activacion de Codigo Ictus: SI[] NO[] Desconocido [
Se realizd traslado secundario: SI[] NO[! - Unidad de Ictus destino:

Estudios diagndsticos realizados en primera valoracion: TC simple [J TC-perfusion [] Angio-TC[J RM[J] Neurosonologia []

éSe realiz6 trombolisis intravenosa en el propio hospital?
SI [ >en<3hl[] 3a4,5h[] > 4,5h[] Desconocido [
NO [ - Sino se realizd trombolisis, especificar causa(s):

Traslado secundario [| Fuera de ventana [ Edad [ Anticoagulantes [] Hemorragia [ Gravedad ictus [
Mejoria/Ictus leve [] Extension TC/RM [ Comorbilidad [ Consentimiento Informado [ Otras causas [

Juicio Clinico:  AIT [J Infarto cerebral [ Hemorragia cerebral [ HSA [ No vascular [

Cumple criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos (AIT 6 Ictus < 24 horas en paciente independiente: Rankin < 2): SI[] NO

Destino desde urgencias: Traslado a otro Hospital con Unidad Ictus [ Alta a domicilio (] Exitus en Urgencias [ Desconocido [/
Ingreso en propio hospital a cargo de Neurologia []  Ingreso a cargo de otro Servicio ] (Medicina Interna [] Geriatria [] UCI ] Otros 1)

Observaciones:

------ CUMPLIMENTAR Y ENVIAR, LO ANTES POSIBLE, AL FAX 91.520.24.16 / 91.520.23.40 ------
Para cualquier duda consultar en el mismo niimero en horario laboral
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PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Cuarto corte — 2013
CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes por los que se avisa al neurdlogo de guardia por SOSPECHA DE ICTUS/AIT DE MENOS DE

24 h de evolucioén atendidos en los Hospitales dotados de Unidad de Ictus en la Comunidad de Madrid, desde las 00:01 horas del 10
DE JUNIO de 2013 hasta las 23:59 horas del 30 DE JUNIO de 2013 .

Hospital: Clinico | La Paz Ramon y Cajal | Gregorio Marafién | La Princesa (] 12 Octubre (]
Puerta de Hierro (]

Edad ___ Hombre (] Mujer 1  Cédigo identificativo interno del paciente: Numero de Paciente!:

Tiempos asistenciales: ¢{TRASLADO PARA INTEVENCIONISMO? SI 1 NO 7] Area del paciente?:

Inicio de los sintomas: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : __ ; Desconocida [l Tipo: Presenciado [] “Ultima vez visto bien”

TIEMPOS ASISTENCIALES3:

Tiempo (Minutos) | Desconocido | No realizado
Inicio-puerta []
Inicio-Valoracién por Neurologia o
Puerta-Valoracion por Neurologia u
Puerta-TAC B B
Sintomas-Aguja o
Puerta-Aguja B
Sintomas-Intervencionismo 0 0
Puerta-Intervencionismo B

Pruebas de Neuroimagen realizadas durante el proceso de atencion urgente:
Tipo Imagen: TC simple [1 TC-perfusion 11 Angio-TC [ RM 1 Neurosonologia [1 Arteriografia diagnostica [

Medio de llegada al hospital: Medios propios 7 SAMUR 0 SUMMA [ Traslado interhospitalario 71 Desconocido
Otros (1 Intrahospitalario [1 > Servicio: En traslados interhospitalarios nimero de Hospitales*:

¢El paciente o sus acompaiiantes llamaron al Servicio de alertas 112?: SI ) NO ) Fecha __ /__ /__ Hora __ : ___; Desconocido [’

Segun criterios de Cddigo Ictus: focalidad neuroldgica < 6 h evolucion o sospecha AIT en paciente independiente: Rankin 0-2:
- ¢Cumplia criterios de Codigo Ictus? SI () NO [
- ¢Se realizo la activacion de Codigo Ictus?: SI1 NO (] Desconocido (1 Tipo: Extrahospitalario (1 Intrahospitalario (1 Ambos |

éSe realizé trombolisis intravenosa? SI(] NO (] - Motivo eclusidn: Fuera de ventana Edad [ Anticoagulantes [
Hemorragia (1 Gravedad ictus (] Mejoria/Ictus leve | Extension TC/RM | Comorbilidad Consentimiento 1 Otros (1

¢Se realizd intervencionismo endovascular?

SI [ Especificar: Primario 71 Secundario tras tratamiento IV no exitoso [

No (1 Motivo exlusidn: Ausencia de oclusion de gran vaso [1 No mismatch 1 Infarto extenso [ Comorbilidad &' Hemorragia I
Fuera de ventana ) Mejoria [ Empeoramiento [ Edad ©  Alteracion plag/Coagulacion [ Otros [J

Juicio Clinico:  AIT [ Infarto cerebral ] Hemorragia cerebral HSA 0 No vascular |

Cumple criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos (AIT 6 Ictus < 24 horas en paciente independiente: Rankin 0-2): SI ] NO |
Disponibilidad de camas Unidad Ictus Agudos: SI(| NO !

Destino desde urgencias: U. Ictus Agudos (1 U.Ictus (sala) 0 NRL General (sala) [ NRL General (periféricos) [
Otros Servicios | Domicilio / Otros |

Deseo destacar este caso por mal funcionamiento del sistema: No [| Sil[| (especificar en observaciones)
Observaciones:

1:

El nimero de paciente sera asignado al introducirlo en la base de datos.

2:

Se refiere al area sanitaria administrativa de domicilio del paciente. En caso de que sea desconocido o de que el paciente
provenga de otra comunidad auténoma, se debe rellenar como “99”.

3:

Los tiempos asistenciales se refieren al proceso de atencién en la propia Unidad. Esto quiere decir que si el paciente viene
con la neuroimagen realizada en otro hospital y en el hospital de destino final NO se realiza una nueva imagen, entonces
en el tiempo Puerta-TAC se marca como “No Realizado”. Sin embargo, en el siguiente apartado sobre las pruebas de
neuroimagen si que debe constar que al paciente se le realizé dicha prueba.

4:

Numero de hospitales en los que ha sido atendido el paciente, incluido el de la unidad de ictus de destino final.
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PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Cuarto corte — 2013

- FORMULARIO PARA HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS -

CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes que acuden a Urgencias de un Hospital sin Unidad de Ictus que son dados de alta (ingreso o
alta hospitalaria) con el DIAGNOSTICO de AIT o ICTUS, desde las 00:01 horas del 10 DE JUNIO de 2013 hasta las 23:59 horas
del 23 DE JUNIO de 2013.

NOMBRE DEL HOSPITAL:

Edad ___ Sexo: Hombre [] Mujer [] Cddigo identificativo interno del paciente: N©° de Paciente:

Tiempos asistenciales:

- Fecha y Hora de llegada al Hospital: Fecha __ /__ /__ Hora ___ ! ___, Desconocida [
- Tiempo desde inicio de sintomas a primera atencion médica hospitalaria:
Tipo inicio: Presenciado “Ultima vez visto bien” |
< 4,5h [] 4,5-6h [] 6-9h[] 9 -24h [] > 24h []  Desconocido [
Valoracion inicial hospitalaria: Por Neurologia (1  Por otros especialistas
- Fecha y Hora de valoracion por Neurdlogo: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : __; Desconocida [l No realizada []

Medio de llegada al hospital

Medio propios [1  SAMUR [] SUMMA [1 Intrahospitalario [ - Servicio: Otros [ Desconocido [ ]
¢El paciente o sus acompaniiantes llamaron al Servicio de alertas 112? :

SI[] NO[l Fecha __ /__ /__ Hora _ : ; Desconocido []

Segun criterios de Codigo Ictus : focalidad neuroldgica < 6 h evolucion o sospecha de AIT en paciente independiente: Rankin 0-2:

- Cumplia criterios para activacion de Codigo Ictus: SI[] NO [
- Se realizd la activacion de Codigo Ictus: SI[] NO []Desconocido |

Estudios diagndsticos realizados en primera valoracion:
TC simple [ TC-perfusién [ Angio-TC[] RM[] Neurosonologia [

éSe realizé trombolisis intravenosa en el propio hospital?
SI [1 >en<3hl] 3a4,5hl] > 4,5h [1 Desconocido [
NO [ = Si no se realiz6 trombolisis, especificar causa(s):

Traslado a Unidad Ictus [| Fuera de ventana [ Edad | Anticoagulantes | Hemorragia | Gravedad ictus []
Mejoria/Ictus leve | Extension TC/RM [ Comorbilidad [ Consentimiento Informado | Otras causas ||
Juicio Clinico:  AIT [J Infarto cerebral [ Hemorragia cerebral [ HSA [ No vascular [

Cumple criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos (AIT 6 Ictus < 24 horas en paciente independiente: Rankin < 2): SI[1 NO[J

Destino desde urgencias: Traslado a otro Hospital con Unidad Ictus [ Unidad de Ictus destino:
Alta a domicilio J  Exitus en Urgencias I Ingreso en propio hospital a cargo de Neurologia ] Ingreso a cargo de otro Servicio (]
(Medicina Interna [ Geriatria [] UCI[] Otros []) Desconocido []

Deseo destacar este caso por mal funcionamiento del sistema: No ] Si (especificar en observaciones)

Observaciones:
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PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Quinto corte — 2015

CRITERIO DE INCLUSION: Aviso al neurélogo de guardia por SOSPECHA DE ICTUS o AIT DE MENOS DE 24h de
evolucion atendidos desde las 00.01 h del dia 1 hasta las 23:59 h del 21 DE JUNIO de 2015.

Hospital: Numero de identificacion: Edad: Sexo:

¢Traslado para Intervencionismo? NO [ SI [ : Desde otra Unidad de Ictus [1 6 desde Hospital sin Unidad [

Inicio: Fecha __ /__ /___ Hora ___ : __ ; Desconocida ] Tipo: Presenciado [ “Ultima vez visto bien” [1
Tiempo en minutos | Desconocido ':: ;Titﬁ‘::

Inicio-puerta 0]
Inicio-Valoracion por Neurologia B
Puerta-Valoracion por Neurologia 0
Puerta-TAC 0 B
Sintomas-Aguja ] []
Puerta-Aguja 0 B
Sintomas-Intervencionismo B
Puerta-Intervencionismo ]

Pruebas de Neuroimagen realizadas durante el proceso de atencion urgente:

Tipo Imagen: TC simple 1 TC-perfusion 71 Angio-TC [ RM (] Neurosonologia [ Arteriografia (]

Medio de llegada al hospital: Intrahospitalario [ Medios propios [ SAMUR [1 SUMMA (] Traslado
interhospitalario (1 : nimero de Hospitales: Desconocido [  Otros [J

¢El paciente o sus acompaniantes llamaron al Servicio de alertas 112?: SI11 NO Fecha __ /__ /__ Hora __ : __;
Desconocido [
Segun criterios de Codigo Ictus: focalidad neuroldgica < 9h de evolucion o AIT en paciente independiente: Rankin 0-2:

- ¢Cumplia criterios de Cédigo Ictus? SI 1 NO [
- ¢Se realizd la activacion de Cddigo Ictus?: SI T NO O Desconocido [ Tipo: Extrahospitalario O Intrahospitalario

éSe realizé trombolisis intravenosa? SI1 NO 1 - Motivo exclusion: Fuera de ventana [ Edad O
Anticoagulantes [  Hemorragia (| Gravedad ictus [1 Mejoria/Ictus leve [1  Extension TC/RM (I Comorbilidad ©
Consentimiento (1 Otros [

éSe realizo intervencionismo endovascular? SI (0 No [ Motivo exclusidn: Ausencia de oclusion de gran vaso [
No mismatch [1 Infarto extenso [ Comorbilidad [ Hemorragia [| Fuera de ventana [| Mejoria (| Empeoramiento [
Edad [  Alteracion plag/Coagulacion 1 Otros [

Juicio Clinico:  AIT [J Infarto cerebral Hemorragia cerebral [ HSA [ No vascular

Cumple criterios Ingreso Unidad Ictus Agudos (Ictus < 24 horas en paciente independiente: Rankin 0-2): SI[J NO [J
Disponibilidad de camas Unidad Ictus Agudos: SI [ NO [I
Destino desde urgencias: U. Ictus Agudos [ U. Ictus (sala) & NRL General 0 Otros Servicios [  Domicilio

ATENCION CONTINUA EN PAGINA 2
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Hospital: Numero de identificacion:

SUBESTUDIO

- Anotar la primera medicién de TENSION ARTERIAL disponible: mmHg

o ¢Obtenida por los servicios de emergencia extrahospitalarios? SI 77 NO [

- Anotar primera valoracionNIHSS ( __,_ ,_, , [ _ ., ., , | ., ., )=

- Cumplimentar la ESCALA RACE respecto a la primera valoracion disponible:

Item Instruction RACE score
Facial palsy Ask the patient to show teeth Absent (symmetrical movement) 0
Mild (slightly asymmetrical) 1
Moderate to severe (completely 2
asymmetrical)
Arm motor function Extending the arm of the patient ~ Nommal to mild (limb upheld more than 0
90 degrees (if sitting) or 45 10 seconds)
degrees (if supine) Moderate (limb upheld less than 10 1
seconds)
Severe (patient do not rise the arm 2
against gravity)
Leg motor function Extending the leg of the patient Nommal to mild (limb upheld more than 0
30 degrees (in supine) 5 seconds)
Moderate (limb upheld less than 5 1
seconds)
Severe (patient do not rise the leg 2
against gravity)
Head and gaze deviation Observe eyes and cephalic Absent (eye movements to both sides 1]
deviation to one side were possible and no cephalic deviation
was observed)
Present (eyes and cephalic deviation to 1
one side was observed)
Aphasia Ask the patient two verbal orders  Normal (performs both tasks correctly) 0
(1f right hemiparesis) ) m }'01;[1 eyes” Moderate (performs one task correctly) 1
. At Severe (performs neither tasks) 2
Agnosia Asking: Nonmal (no asomatognosia nor 0
(1f left henuparesis) - “Who is this arm™ while anosognosia)
showing him/her the parefic atm  Moderate (asomatognosia or 1
(:tsomatognosla) ) _ anosognosia)
- “Can you move well this arm?’ Severe (both of them) 2
(anosognosia)
RACE Score total

Deseo destacar este caso por mal funcionamiento del sistema: No [| SiJ (especificar en observaciones)

Observaciones:

Firma y fecha
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PLAN DE ATENCION AL ICTUS DE LA COMUNIDAD DE MADRID
Evaluacion continuada. Quinto corte — 2015

- FORMULARIO PARA HOSPITALES SIN UNIDAD DE ICTUS -

CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes valorados en Urgencias con el DIAGNOSTICO de ICTUS 6 AIT, desde las
00:01 horas del dia 1 hasta las 23:59 horas del dia 14 DE JUNIO de 2015.

Hospital: Numero de identificacion: Edad: Sexo:

- Llegada al Hospital: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : ___, Desconocida []
- Tiempo desde inicio de sintomas a primera atencion médica hospitalaria:
Tipo inicio: Presenciado (1 “Ultima vez visto bien” [
< 4,5h [ 4,5-6h [ 6-9h (! 9-24h [ > 24h [J  Desconocido [
Valoracidn inicial hospitalaria: Por Neurologia [  Por otros especialistas [

- Valoracion por Neurdlogo: Fecha __ /__ /__ Hora ___ : ; Desconocida []  No realizada [

Medio de llegada al hospital
Medio propios [ SAMUR [] SUMMA [] Intrahospitalario [ > Servicio: Otros [ Desconocido [

¢El paciente o sus acompanantes llamaron al Servicio de alertas 112? :
SI] NOLJ Fecha __ /__  /__ Hora __ : ; Desconocido [

Segun criterios de Cadigo Ictus : focalidad < 9h evolucion o AIT en paciente independiente: Rankin 0-2:

- Cumplia criterios para activaciéon de Cddigo Ictus: SI[] NO [J
- Se realizd la activacion de Codigo Ictus: SI[] NO [ Desconocido [

Estudios diagndsticos realizados en primera valoracion:
TC simple [ TC-perfusion [] Angio-TC[] RM[] Neurosonologia [

éSe realiz6 trombolisis intravenosa en el propio hospital?

SI [ >en<3hl] 3a4,5hl] > 4,5h[] Desconocido [

NO [ - Si no se realizd trombolisis, especificar causa(s): Traslado a Unidad Ictus [] Fuera de ventana [ Edad [J
Anticoagulantes [] Hemorragia [| Gravedad ictus [| Mejoria/Ictus leve [ Extensién TC/RM [] Comorbilidad [
Consentimiento Informado [| Otras causas [

Juicio Clinico:  AIT [J Infarto cerebral [ Hemorragia cerebral [ HSA [ No vascular [
Cumple criterios de ingreso en Unidad de Ictus (evolucién <24 h en paciente independiente: Rankin 0-2): SI[] NO []

Destino desde urgencias: Traslado a otro Hospital con Unidad Ictus [ ] Unidad de Ictus destino:
Alta a domicilio []  Exitus en Urgencias []  Ingreso en propio hospital a cargo de Neurologia [1  Ingreso a cargo de
otro Servicio [ (Medicina Interna [] Geriatria [ UCI[] Otros []) Desconocido [

Deseo destacar este caso por mal funcionamiento del sistema: No (! Si (especificar en observaciones)

Observaciones:

Firma y fecha
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