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RESUMEN

Introduccidn. El ictus es una patologia que tiene un gran impacto en nuestra sociedad y es un
grave problema de salud publica, ya que es una de las principales causas de invalidez y
mortalidad con importantes repercusiones socioecondmicas y sanitarias. Al ser una patologia
tiempo dependiente es necesario que la deteccidn y aplicacion de tratamientos se realice de
forma precoz. A pesar de que los tiempos de llegada al hospital han mejorado, se siguen

identificando retrasos en la atencidn al ictus agudo a diferentes niveles.

Objetivo. Proponer un plan de intervencién que optimice una atencidn integral al ictus mediante
el andlisis de las causas que provocan retraso en la llegada al hospital de los pacientes que sufren

un ictus y su ingreso en la Unidad de Ictus en Navarra.

Metodologia. Se llevé a cabo un analisis estratégico dividido en dos fases. En primer lugar se
realizé un andlisis externo a través de una revision bibliografica para conocer la situacion actual
de los factores de demora prehospitalarios. En segundo lugar, se realizd un analisis interno para

describir la organizacion y coordinacién en la atencién al ictus agudo en Navarra.

Resultados. Una de las causas principales detectadas, es la falta de reconocimiento de los
sintomas y el bajo nivel de conciencia por parte de la poblacidén para tratar al ictus agudo como

una emergencia médica.

Conclusiones. La propuesta de intervenciéon que se plantea es un estudio para determinar el
grado de conocimiento y actitud sobre el ictus de la poblacién de Pamplona, ya que es

fundamental para la planificacién de futuras campafias educativas.
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ABSTRACT

Introduction. Stroke is a disease that has a great impact on our society. As it remains one of the
most significant causes of morbidity and mortality, it is also a serious public health issue with
remarkable socioeconomic and health consequences. Furthermore, as time plays a crucial role
in its management, it is mandatory that its detection and treatment could be performed
precociously. Nevertheless, although the hospital arrival time has improved in the last few years,

delays in management of acute stroke are still detected at many different levels.

Objective. The main objective is proposing an intervention plan in order to optimize a global
attention by assessing the reasons that are responsible for delayed arrivals and hospital

admission to the stroke Unit of Navarra among patients who suffer from a stroke.

Methods. A thorough strategic analysis was performed and it was divided into two phases. First
of all and in order to know the current situation of pre-hospital delaying factors, an external
analysis with a bibliographic revision was accomplished. Subsequently, an internal analysis was
performed to describe the current organization and coordination status of the acute stroke

management in Navarra.

Results. One of the most significant reasons was the lack of knowledge recognizing some typical
symptoms of stroke, and also the lack of general awareness in order to treat the acute stroke as

an emergency.

Conclusions. According to the results obtained, the interventional motion could be a research
to determine the level of knowledge and general attitude regarding stroke in Pamplona, as we

consider it essential to arrange future educational campaigns.
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1. INTRODUCCION

El ictus es una patologia que tiene un gran impacto en nuestra sociedad y es un grave problema
de salud publica. Actualmente, en la poblacidn espafiola, es la segunda causa global de muerte
y la primera en la mujer. En Navarra, alrededor de 1.100 pacientes sufren un ictus cada afo
(Gallego et al, 2008). Debido a las previsiones de poblacion en las que Espafia sera en el 2050 de
las poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la incidencia de esta

patologia en los proximos afios (Brea et al, 2013).

Ademads, supone la primera causa médica de discapacidad fisica y cognitiva, y la segunda causa
de demencia, lo que ocasiona una demanda importante de cuidados de larga duracién vy
repercute sobre la calidad de vida del paciente y sus cuidadores (Alvarez-Sabin et al, 2006;
Masjuan et al, 2011). Todo ello, genera un gasto muy elevado para los servicios sanitarios y

sociales. En concreto, los costes directos del ictus constituyen el 3% del gasto sanitario nacional.

El tiempo desempefia un papel vital en la gestion aguda del ictus, por lo debe ser tratada como
una urgencia neuroldgica, al mismo nivel que el infarto agudo de miocardio. Los mecanismos
fisiopatoldgicos desencadenados una vez producida la isquemia o hemorragia cerebral,
progresan rapidamente y el periodo durante el cual, los cuidados y tratamientos son eficaces,
es corto (de Lecifiana et al, 2014). Los tratamientos disponibles en la fase aguda aumentan la
eficacia de la revascularizacidon y minimizan los dafios cerebrales, mejorando asi las posibilidades
de recuperacién. Sin embargo, tienen una ventana terapéutica estrecha, las guias clinicas
recomiendan la aplicacion de tratamientos de reperfusidon antes de que hayan transcurrido
desde el inicio de los sintomas 4,5 horas en el caso de la fibrindlisis endovenosa o antes de las 6
horas en el caso del tratamiento endovascular (Alvarez-Sabin et al, 2006; Masjuan et al, 2011;

de Lecifiana et al, 2014).

La cadena asistencial del ictus comienza con la identificacién de los sintomas y la percepcidn de
urgencia por parte del paciente y/o familia. Posteriormente, la activacion del Cédigo Ictus por
parte del servicio de emergencias. El cddigo ictus es un proceso asistencial multidisciplinar que
permite la rapida identificacién de los signos y sintomas del ictus, la notificacion y el traslado al
hospital de referencia en ictus en cada regién o comunidad. El objetivo principal es conseguir
que el paciente sea estabilizado y trasladado en el menor tiempo posible a un centro de
referencia para que pueda beneficiarse del tratamiento mas adecuado mediante la coordinacion
rapida de los profesionales sanitarios (Masjuan et al, 2011; de Lecifiana et al, 2014). Por otro
lado, hay que destacar también el beneficio de las unidades de ictus (Ul), ya que estd

demostrado que reducen la estancia media hospitalaria, la mortalidad y la dependencia, asi



como las complicaciones sistémicas y las neuroldgicas, disminuyen los costes por paciente y los

costes globales (Gallego et al, 2008; Matias-Guiu et al, 2009).

Se han realizado diversos estudios sobre el tiempo de demora para la atencién al ictus agudo,
tanto a nivel extra como intrahospitalario. El retraso extrahospitalario o prehospitalario consta
de dos elementos diferentes: el primero es el retraso desde el inicio de la enfermedad hasta el
reconocimiento de los sintomas y el segundo es el retraso desde el reconocimiento de los
sintomas hasta el ingreso hospitalario. En Espafia, el estudio EPICES sefala que los tiempos de
llegada han mejorado con respecto a los de las dos ultimas décadas. A pesar de ello, en la
practica clinica diaria se puede observar que los tiempos en la llegada al hospital y por
consiguiente, el ingreso de los pacientes en unidades de ictus, siguen siendo una de las primeras

causas para no recibir el mejor de los tratamientos posibles.
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2. MARCO CONCEPTUAL

En esta seccion se expondran los conceptos de ictus agudo, diagndstico del ictus y estrategias

de tratamiento.

2.1.ICTUS AGUDO

e Definicién y clasificacion

La enfermedad cerebrovascular engloba todas las alteraciones encefalicas derivadas de un
trastorno vascular. El término ictus hace referencia a un trastorno brusco del flujo sanguineo
cerebral que altera de forma transitoria o permanente la funcién de una determinada regién del

n o u

encéfalo (Diez Tejedor et al, 2004). Las expresiones “accidente cerebrovascular”, “accidente
cerebral vascular”, “ataque cerebral”, “apoplejia” se emplean indistintamente como sinénimos,
pero la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) y el Grupo Espafiol de Estudio de Enfermedades

Cerebrovasculares (GEECV) recomiendan que deben ser sustituidas por el término “ictus”.

Segun su naturaleza, se distinguen dos grandes tipos de ictus, isquémico o hemorragico (Figura
1). El término isquemia se refiere a la oclusion que produce un émbolo interrumpiendo el flujo
sanguineo cerebral irrigado por esa arteria. Es el mas frecuente ya que representa un 85% de
todos los ictus. En funcidn de la extensidn, se distinguen la isquemia cerebral focal (afecta
Unicamente a una zona especifica del encéfalo) y la isquemia cerebral global (afecta de forma
simultanea a diferentes areas). Ademas, en funcién de su duracion podemos distinguir el
accidente isquémico transitorio (AIT) o infarto cerebral. EI AIT causa un déficit neuroldgico
menor de 24h, mientras que el infarto cerebral produce una necrosis tisular presenta una
duracion mayor de 24h (Martinez-Vila et al, 2011; Irimia, Iragui y Martinez-Vila, 2011). Por otro
lado, el ictus de naturaleza hemorrdgica se produce por una rotura de un vaso sanguineo
originando la extravasacion de sangre dentro de la cavidad craneal. Representan entre el 15y el
20% de todos los accidentes cerebrovasculares. Dependiendo del origen del sangrado se
distinguen dos grupos: hemorragia intracerebral (intraparenquimatosa o ventricular) o

hemorragia subaracnoidea (espacio subaracnoideo) (Martinez-Vila et al, 2011).



Figura 1. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segun su naturaleza
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Fuente: modificada de Matias-Guiu, J., Villoria, F., Oliva, J., Vifias, S., & Marti, J. C. (2009). Estrategia en
ictus del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Los infartos cerebrales también se pueden clasificar segun su etiologia. Dependiendo del vaso
afectado, la localizacién del infarto serd distinta y los sintomas y signos serdn asimismo
diferentes. Se distinguen cinco subtipos de ictus: aterotrombdtico (por enfermedad de vasos
grandes), cardioembdlico, lacunar (por enfermedad de vaso pequefio), el de causa inhabitual

(diseccidn arterial, vasculitis, vasoespasmo, etc.), y el de etiologia indeterminada o criptogénico.

e Epidemiologia

La enfermedad cerebrovascular constituye uno de los principales problemas socio- sanitarios en
Espafia. Es la primera causa de mortalidad en la mujer, la tercera en el hombre tras la
enfermedad cardiovascular y el cdncer y la segunda causa de mortalidad global. Ademas,
constituye la primera causa medica de discapacidad permanente en el adulto y la segunda causa
de demencia (Masjuan et al, 2011). En nuestro pais se han realizado varios estudios
epidemioldgicos sobre el ictus, pero la heterogeneidad de sus formas de presentacion clinica
asi como su etiopatogenia dificultan la obtencidn de datos epidemioldgicos fiables (Matias-Guiu

et al, 2009).
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et al, 2009).

o Incidencia

La OMS estima una incidencia promedio de ictus de 200 casos por 100.000 habitantes
al aflo aproximadamente, aunque sefiala que hay amplias diferencias al comparar los
paises. Debido a las previsiones de poblacidn en las que Espafia serd en el 2050 de las
poblaciones mds envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la incidencia de
esta patologia en los proximos afios (Brea et al, 2013). La incidencia de ictus se
incrementa de forma progresiva con cada década de vida a partir de los 55 afios, y es a
partir de los 75 afios cuando se producen mas de la mitad de los casos (Martinez-Vila et
al, 2011). La incidencia de ictus en Espafia, segln los datos del estudio epidemioldgico
IBERICTUS es de 147 casos por 100.000 habitantes al afio (187 casos si se incluyen el

AIT). A estas cifras se debe sumar los pacientes que sufren un nuevo ictus o recurrencia.

o Prevalencia

En los paises desarrollados, la prevalencia del ictus ajustada por edad en la poblacion mayor de
64 afios varia del 4,6% al 7,3% (Feigin et al, 2003). El estudio NEDICES (2008) mostrd una
prevalencia de enfermedad cerebrovascular en la poblacidn anciana (mayor o igual a 65 afios)
del centro de Espafia del 4,9%. Ademas, se observo que las tasas de prevalencia eran mayores
en los hombres y en las areas urbanas, con variaciones entre los grupos de edad y las diferentes

poblaciones.

o Mortalidad

La enfermedad cerebrovascular es un problema de salud publica tanto por su frecuencia como

por la mortalidad que ocasiona. Con datos del INE de este afio, referidos a las causas de



mortalidad en Espafia en el afio 2014, el ictus supuso la primera causa de muerte en mujeres
(16.006 casos) y la segunda en varones (11.573 casos), con una tendencia a la baja que parece
estar estabilizdandose. Sin embargo, la tasa de mortalidad por ictus en nuestro pais es
relativamente baja, 63 casos por 100.000 habitantes al afio (INE, 2014), sobre todo si se compara

con los paises de la Europa del Este.
o Morbilidad

El ictus en Espafa constituye la primera causa médica de discapacidad fisica vy
cognitiva grave en el adulto y la segunda causa de demencia. La mortalidad por ictus
en Espafa ha ido disminuyendo en las ultimas décadas debido a la mejora de los
cuidados hospitalarios durante la fase aguda (Brea et al, 2013). De los pacientes que
llegan a sobrevivir los primeros seis meses tras el ictus, 26,1% han fallecido, 41,5%
son independientes y el 32,4% son dependientes, y de forma global se calcula que
entre los supervivientes el 44% quedan con una dependencia funcional (Matias-Guiu

et al, 2009).

Factores de riesgo

Se han encontrado importantes relaciones epidemioldgicas entre la enfermedad
cerebrovascular y los distintos factores de riesgo. La identificacion de estos, permite
establecer estrategias y medidas de control en la poblacién la enfermedad (prevencion
primaria) o si ya los han presentado, evitar o reducir el riesgo de recidivas (prevencion
secundaria). Los principales factores de riesgo de sufrir un episodio de ictus se recogen en la

Guia de Prevencion Primaria y Secundaria del Ictus, y se clasifican en:

o No modificables: el principal factor de riesgo de este grupo es la edad avanzada, tanto
para el ictus isquémico como para el hemorragico. Afecta mayoritariamente a
personas mayores de 65 afios. Respecto al sexo, mueren mds mujeres que hombres
a pesar de la mayor incidencia en éstos. Los antecedentes familiares también se
asocian a un mayor riesgo de padecerlo. La raza negra tiene mayor incidencia que en

la blanca.

o Modificables: |la hipertensidn es el factor de riesgo mds importante, después de la
edad. El riesgo de ictus se incrementa de forma proporcional con el aumento de la
presion arterial, tanto en varones como en mujeres. El tabaquismo, es otro factor de
riesgo importante para ambos tipos de ictus; el riesgo aumenta de forma directa al
nimero de cigarrillos/ dia, asi como la exposiciéon pasiva al humo del tabaco. La

diabetes es un factor independiente de ictus isquémico. Los pacientes diabéticos



tienen mayor predisposicién a desarrollar ateroesclerosis y mayor prevalencia de
hipertension, dislipemia y obesidad. La dislipemia es otro factor de riesgo, ya que los
pacientes que presentan niveles elevados de colesterol total y LDL-colesterol tienen
mayor riesgo de sufrir un ictus. Las patologias como fibrilacién auricular, infarto
agudo de miocardio reciente, estenosis carotidea, estenosis mitral vy

homocisteinemia se asocian con enfermedad cerebrovascular.

o Otros factores de riesgo menos documentados como la obesidad, consumo de
alcohol, sedentarismo, apnea obstructiva del suefio, consumo de drogas, los
anticonceptivos orales y terapias hormonales también se relacionan con un

incremento de sufrir un ictus.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas del ictus pueden ser muy variadas y dependen
fundamentalmente de la localizacién y tamafio de la lesién asi como del tipo de ictus. Para
ello, es esencial realizar una correcta anamnesis, especialmente registrando la hora de
comienzo y circunstancias en que se presentaron las sintomas. En general, cuanto mayor sea
el tamano de la lesién, los sintomas serdn mds intensos, extensos y graves, ya que se

lesionardn mas estructuras cerebrales.

Tanto el infarto cerebral como la hemorragia cerebral, al localizarse dentro del parénquima
cerebral, sus manifestaciones clinicas pueden cursar de formar similar. De modo que, si solo
se tienen en cuenta esos sintomas, no es posible diferenciar un ictus del otro, por lo que es
necesario la realizacién de un TAC o RM cerebral. Por el contrario, la hemorragia
subaracnoidea tiene unas manifestaciones tipicas y caracteristicas (cefalea de inicio subito
muy intensa “en estallido”, rigidez de nuca, nauseas y vomitos, y a veces pérdida de
conciencia) que permiten distinguirla del ictus isquémico y la hemorragia

intraparenquimatosa.

El identificar los sintomas de alarma del ictus y reconocer su significado de urgencia médica
requiriendo asistencia médica inmediata, es un objetivo importante de salud publica para

reducir la mortalidad y la gravedad de las secuelas.

En la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud (2009) se describen los siguientes

sintomas de alarma del ictus:

o Pérdida brusca de fuerza en la cara, brazo y/o pierna, especialmente en un lado del

cuerpo.



o Pérdida brusca de la sensibilidad, sensacién de “acorchamiento” u “hormigueo” en

la cara, brazo y/o pierna.

o Pérdida brusca de visidn, parcial o total, en uno o ambos ojos.

o Alteracién brusca del habla, dificultad para expresarse, lenguaje que cuesta articular

y ser entendido por quien nos escucha.

o Dolor de cabeza de inicio brusco, de gran intensidad, distinto del habitual y sin causa

aparente.

o Sensacién de vértigo intenso, inestabilidad, desequilibrio o caidas bruscas
inexplicadas, si se acompafian de cualquiera de los sintomas descritos

anteriormente.

Si cualquiera de estos sintomas desaparecen espontdneamente no pierden su valor de “alarma”,
sino que mas bien lo refuerza, aunque duren solo pocos minutos. Puede tratarse de un AlIT, lo
que representa el signo de aviso mas importante y fiable de riesgo elevado e inminente de un

infarto cerebral que puede evitarse.

2.2. DIAGNOSTICO DEL ICTUS AGUDO

La identificacidon rdpida del ictus, su diagndstico etiopatogénico y el establecimiento del
tratamiento mas adecuado en su fase aguda, es vital para disminuir el dafio cerebral irreversible,

evitar recurrencia y conseguir una mejor recuperacion funcional del paciente.

La valoracién clinica, segun la Guia de Practica Clinica para el manejo de pacientes con ictus en
Atencion Primaria (2009) y la Estrategia en ictus del Sistema Nacional de Salud (2009), debe

incluir los siguientes apartados:

e Anamnesis:

Se debe prestar atencion a la hora de inicio de los sintomas, (estableciendo la hora concreta
de inicio de los sintomas para valorar si el paciente puede ser subsidiario de tratamiento
fibrinolitico urgente), antecedentes previos de ictus, comorbilidades, medicacién actual y

escala de Rankin (evaluar la discapacidad). Ademas, si se dispone de tiempo, recomiendan



incluir los factores de riesgo vascular, circunstancias desencadenantes del ictus, episodios
previos de migrafias, convulsiones, infecciones, trauma, consumo de anovulatorios y/o
terapia hormonal, embarazo o puerperio y abuso de drogas. Disponer del nimero de
teléfono de familiares o testigos puede facilitar para aclarar la historia asi como obtener el

consentimiento informado en el caso de ser necesario.

Exploracion general y neuroldgica:

El examen fisico inicial debe incluir una valoracién de las funciones vitales: respiratoria, ritmo
cardiaco, presidn arterial, temperatura, saturacién de oxigeno y glucemia. La exploracién
neuroldgica es fundamental ya que debe confirmar la sospecha de una focalidad neuroldgica
y permitira realizar una orientacién acerca de la topografia del ictus. Esta incluye la valoracién
de funciones mentales, lenguaje, pares craneales, desviacién oculocefdlica, déficits motores,
sensitivos, signos meningeos y alteraciones cerebelosas. Los instrumentos de valoracidén que
se utilizan son la escala de Cincinnati Prehospital Stroke Scale (Anexo 1) y la escala para ictus
del National Institutes of Health (NIHSS) (Anexo 2). Su uso, ademds de ayudar a cuantificar el
grado de déficit neurolégico facilita la comunicacién entre los profesionales, identifica la
posible localizacion del vaso ocluido, permite establecer un prondstico precoz y nos ayuda

en la indicacién del tratamiento.

Exploraciones complementarias:

Incluyen determinaciones analiticas, electrocardiograma, radiografia de térax. Las pruebas
de neuroimagen (TAC, angio-TAC y RM) son esenciales para el diagndstico de ictus para
descartar la hemorragia cerebral, otras causas de focalidad neuroldgica y confirmar la
naturaleza isquémica del proceso. Posteriormente, se realiza un estudio duplex/doppler de
troncos supraaorticos (DTSA) y transcraneal (DTC) en todos los pacientes que han
experimentado un ictus isquémico. El primero de ellos permite diagnosticar la etiologia
aterotrombotica y el doppler/duplex transcraneal nos permite diagnosticar estenosis
intracraneales, valorar la circulacién colateral, confirmar la recanalizacién arterial después

de administrar un tratamiento fibrinolitico.
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2.3. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Elictus es una urgencia neuroldgica puesto que los mecanismos lesionales que se desencadenan
una vez ocurrida la isquemia (o la hemorragia cerebral) progresan muy rapidamente. A pesar de
su gravedad, es potencialmente reversible en un plazo limitado de tiempo, por tanto, existe una
clara necesidad de adecuar los sistemas de organizacién asistencial y la dotacion de los centros
hospitalarios capacitados para atender pacientes con ictus agudo. Por este motivo, surge el
denominado Cddigo Ictus (Cl), un sistema de actuacion protocolizada para la rapida
identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de emergencia (de

Lecifiana et al, 2014).

e Cadena asistencial del cédigo ictus. Cédigo ictus

La asistencia integrada del paciente con ictus se denomina cadena asistencial del ictus y sus

componentes principales se detallan en la tabla 1:

Tabla 1. Componente principales de la cadena asistencial del ictus

COMPONENTE ACTIVIDAD

PACIENTE Reconocimiento delos sintomas de alarma.
Percepcion de urgencia

URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS (112) Activacion Codigo Ictus (contacto telefénico con el neurélogou otro especialista experto en
Y/0 ictus)
HOSPITAL DE REFERENCIA

Atencidn por Equipo delctus
SERVICIO DE URGENCIAS Solicitar TAC craneal urgente
Iniciar medidas generales del tratamiento del ictus

Medidas generales del tratamiento del ictus
Tratamiento especifico fase aguda
Protocolo de diagnosticoetioldgico
UNIDAD DE ICTUS Realizacion de doppler transcraneal y troncos supraadrticos
Rehabilitacion precoz
Iniciar prevencion secundaria
Interaccion asistencial con otros servicios del hospital (Cardiologia, Cirugia Vascular, etc.).
Educacidn sanitaria (enfermedades cerebrovasculares y factores de riesgo)
Contactar con el servicio de trabajo social/asistencia social del hospital para concertar centros
de convalecencia

Fuente: modificada de Masjuan, J., Alvarez-Sabin, J., Arenillas, J., Calleja, S., Castillo, J., Ddvalos, A., ... &
Maestre, J. F. (2011). Plan de asistencia sanitaria al Ictus Il 2010. Neurologia, 26(7), 383-396.
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El cédigo ictus es un proceso asistencial multidisciplinar que permite la rdpida identificacion de
los signos y sintomas del ictus, la notificacion y el traslado al hospital de referencia en ictus en
cada region o comunidad. El objetivo principal es conseguir que el paciente sea estabilizado y
trasladado en el menor tiempo posible a un centro de referencia para que pueda beneficiarse
del tratamiento mas adecuado mediante la coordinaciéon rdpida de los profesionales sanitarios
(Masjuan et al, 2011). Por tanto, el Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares de la
Sociedad Espafiola de Neurologia (2011) establece que las caracteristicas que debe cumplir el

cédigo ictus son:

- Considerar el ictus como emergencia médica, dando prioridad a pacientes que puedan
ser susceptibles de tratamiento agudo especificos en una Ul.

- Reconocimiento precoz de signos y sintomas de ictus mediante formacién especifica a
los profesionales de la salud.

- Cuidados especificos en la atencion del ictus asegurando al paciente un estado
adecuada que haga posible el tratamiento mas idéneo a su llegada al hospital.

- Priorizacién en el traslado, disponer de los recursos mas avanzados y rapidos posibles.

- Coordinacién con el resto de los eslabones de la cadena asistencial (operativo de los

servicios de emergencias extrahospitalarios).

Los criterios de activacidén y no activacion del cédigo se recogen en la Tabla 2:

Tabla 2. Criterios de activacion y no activacion del cédigo ictus

CRITERIOS DE ACTIVACION CRITERIOS DE NO ACTIVACION

*  Pacienteindependiente (capaz de caminar, asearse y vestirse) . No cumple criterios diagndsticos deictus
*  Tiempo de inicio delossintomas menor de 8 horas o de inicio . Més de 8 horas de evolucion delos sintomas

desconocido . Paciente dependiente previamente (no es capaza de caminar, asearse
. Focalidad neuroldgica actual presente en el momento del diagndstico: 0 vestirse)

presencia dealguno de los sintomas de alarma de ictus deinstauracion | © Enfermedad terminal

aguda.

1. Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina dela cara, el
brazo ola piernade un hemicuerpo.

2. Dificultad parahablar o entender.

3. Perdidade vision bruscade uno o ambos ojos.

4. Cefalea intensa, repentinay sin causa aparente asociadaa
nauseas y vomitos (no atribuible a otras causas).

5. Dificultad paracaminar, pérdida de equilibrio o coordinacion.

Fuente: modificada de Masjuan, J., Alvarez-Sabin, J., Arenillas, J., Calleja, S., Castillo, J., Ddvalos, A., ... &
Maestre, J. F. (2011). Plan de asistencia sanitaria al Ictus Il 2010. Neurologia, 26(7), 383-396.
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El cddigo ictus se divide en dos fases:

@)

Fase extrahospitalaria: comprende el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la

llegada al hospital (tiempo inicio-puerta). Los pasos mas importantes son:

1. Llamada del paciente o testigos.

2. ldentificaciéon de los sintomas de ictus.

3. Activacién del Cl y traslado prioritario al hospital.

4, Manejo sanitario adecuado durante el traslado.

En esta fase es esencial el rdpido reconocimiento de los sintomas de ictus por parte
de la persona afectada o familiares y/o testigos asi como un diagndstico precoz y
aplicacién de cuidados por parte de los servicios de emergencias para iniciar lo antes

posible el traslado a un centro especializado.

Fase intrarahospitalaria: engloba el tiempo (puerta-aguja) desde la llegada del
paciente a la puerta de urgencias (previo aviso telefénico al neurdlogo de guardia) y
el equipo multidisciplinar del servicio de urgencias asegura la puesta en marcha de
los procesos estandarizados del hospital. Estos suelen estar integrados en una via
clinica que se centra en una valoracion directa por el neurdlogo de guardia, la
realizacion de neuroimagen (TAC y/o RM cerebral) y analiticas urgentes y la

administracién tratamiento si esta indicado.

Unidades y equipos ictus

En 1996, la OMS y el European Stroke Council elaboraron la “Declaracion de Helsinborg” en la

que se establecian la importancia de la Unidad de Ictus (Ul), como unidad especifica de cuidados

agudos no intensivos para el tratamiento mas efectivo del paciente con ictus agudo (Matias-

Guiu et al, 2009). Ademas, se marcé como objetivo para el afio 2005 que todos los pacientes

con ictus agudo tuvieran facil acceso a una evaluacién y tratamiento especializados en Unidades

de Ictus.

Segun el Grupo Espafiol de Enfermedades cerebrovasculares (GEECV) de la SEN, la Ul es una

estructura unidad hospitalaria situada en un areas geografica bien definida, integrada por un

equipo multidisciplinar coordinado, especializado y entrenado en el cuidado de los pacientes
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con ictus agudo y que dispone de protocolos de actuacién basados en la mejor evidencia
cientifica disponible. El equipo estd coordinado por un neurdlogo especialista en enfermedad
cerebrovascular. Los objetivos del ingreso en la Ul son confirmar el diagndstico, establecer la
etiologia mas probable e iniciar el tratamiento mas adecuado. El beneficio de las Ul estd
demostrado ya que reducen la estancia media hospitalaria, la mortalidad y la dependencia, asi
como las complicaciones sistémicas y las neuroldgicas, disminuyen los costes por paciente y los

costes globales (Gallego et al, 2008; Matias-Guiu et al, 2009).

Extrapolando las recomendaciones internacionales a Espafia, Masjuan y colaboradores (2011),
recomiendan 1 cama de Ul por cada 100.000 habitantes con una distribucién geografica definida
por una isécrona maxima de 60 minutos. Ademas, sefialan la importancia de tener en cuenta en
la planificacién geografica una distribucion siguiendo distancias que no originen retrasos de

atencion en las terapias (tiempos de traslado inferiores a 60 minutos).

Los requisitos minimos necesarios que deben disponer tanto un Centro de Referencia en Ictus

como una Ul, se resumen en la tabla 3:

Tabla 3. Requisitos minimos que deben disponer una Ul y un Centro de Referencia en Ictus

COMPONENTES IMPRESCINDIBLES EN LA Ul COMPONENTES IMPRESCINDIBLES EN UN HOSPITAL DE REFERENCIA EN
ICTUS
. Recursos de personal Unidad delctus Neurdlogo con experienciaen ictus24h/7d accesible

En laUnidad delctus

Neurdlogo coordinador (miembro del Servicio de Neurologia experto en
ictus)

Neurdlogo de guardia de presencia fisica 24h/7d

Neurocirujano con experienciaen ictus 24h/7d

Cirugia Vascular 24h/7d

Unidad de Cuidados Intensivos con experiencia en ictus
Intervencionismo neurovascular en llamada disponible

Enfermeria (ratio 1 enfermera/4-6 camas; 8h por turno) 24h/7d
Apoyo a nivelesinferiores (incluye Telemedicina en casos
En el Hospital seleccionados)
Neurorradidlogos(diagndstico) . Programas docentes a ciudadanosy profesionales Investigacion

Neurocirujano accesible
Intensivistas

Servicio de Rehabilitacion
Trabajadores sociales

. Infraestructuras
Servicio de Urgencias
Existencia de camas especificas paraictus con monitorizaciéon
multiparametro no invasiva (ECG, oximetria, presion arterial)
Monitorizacidn neuroldgica Unidad de Cuidados Intensivos

. Protocolos
Programa de trabajo coordinado con otros especialistas
Vias clinicasy protocolos diagndstico-terapéuticos
Protocolos de enfermeria
Protocolos de acceso rapido y preferente a los hospitales de alta tecnologia
para laaplicacion de técnicas diagndsticas y/o terapéuticas muy especificas

. Técnicas diagndsticas
Tomografia computarizada cerebral 24 h/7d
Ultrasonografia 24 h/7 d
Servicio de laboratorio de urgencias 24 h/7d
Ecocardiografia

. Técnicas terapéuticas
Trombdlisisintravenosa 24 h/7 d
Drenaje ventricular24 h/7 d
Cirugiadelahipertension intracraneal 24 h/7d
Fisioterapia

Fuente: modificada de Masjuan, J., Alvarez-Sabin, J., Arenillas, J., Calleja, S., Castillo, J., Ddvalos, A., ... &
Maestre, J. F. (2011). Plan de asistencia sanitaria al Ictus Il 2010. Neurologia, 26(7), 383-396.
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e Tratamiento del ictus agudo

Elictus es una urgencia neuroldgica puesto que los mecanismos lesionales que se desencadenan
una vez ocurrida la isquemia o la hemorragia cerebral progresan muy rapidamente. En el ictus
isquémico se produce una oclusién de una arteria cerebral que necesita ser recanalizada rapida
y eficazmente para poder restaurar el flujo cerebral y asi minimizar el dafio tisular para mejorar
el prondstico funcional y disminuir la mortalidad de los pacientes. Desde hace unos afios, se
dispone de terapias especificas en el tratamiento de ictus isquémico agudo que, son altamente
eficaces pero tienen una ventana terapéutica limitada y un margen riesgo/beneficio estrecho:

el tratamiento intravenoso y el tratamiento endovascular.

o Cuidados y medidas generales
El manejo inicial de un paciente con ictus se basa en una serie de cuidados generales
(Gallego et al, 2015) para conseguir la normalizacién de diversos parametros como
la tensién arterial, glucosa y temperatura. Tanto la hiperglucemia, hipertensién
arterial y fiebre son factores de riesgo de mal prondstico. Otros cuidados son el
mantenimiento permeable de la via aérea, adecuada nutricidn (valorar desnutricidon
y disfagia), cambios posturales y movilizacion precoz (evitar complicaciones de

trombosis venosa y Ulceras por presion).

o Tratamiento intravenoso
El tratamiento intravenoso con activador tisular del plasmindégeno recombinante
(rtPa) es el Unico tratamiento farmacoldgico eficaz que consigue la recanalizacion
arterial y restablece la circulacién cerebral antes de que el tejido isquémico haya
experimentado un daino irreversible. Estd considerado como el tratamiento estandar
del ictus isquémico agudo en la practica clinica habitual (de Lecifiana et al 2014). La
Agencia Europea del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) aprobaron su
administracion intravenosa a dosis de 0,9 mg/kg dentro de las 4,5 primeras horas de
evolucion del ictus isquémico (Herrera et al 2008; de Lecifiana et al,2014). Su
principal complicacién es la hemorragia, en concreto la hemorragia cerebral
sintomatica. Las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento con rtPa se

recogen en el anexo 3.

o Tratamiento endovascular
En los ultimos afios, el desarrollo del tratamiento endovascular con nuevas técnicas

de recanalizacidon, ha permitido tratar a los pacientes con contraindicacién de
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trombolisis endovenosa o ésta no haya resultado eficaz para recanalizar por
completo de la arteria ocluida. Estas incluyen la trombolisis farmacolégica
intraarterial y la trombectomia mecdnica. Ofrece mayores tasas de recanalizacién
que la trombolisis intravenosa, especialmente en grandes vasos intracraneales y una
ventana terapéutica mas prolongada (6 horas en territorio anterior y hasta 24 horas
en posterior cerebrales). El principal inconveniente es su gran complejidad,
necesitando mas tiempo de actuacion (precisa de un estudio angiografico previoy la
colocacién de un catéter en la zona ocluida) y el riesgo de complicaciones
intraoperatorias (Masjuan et al, 2011; de Lecifiena et al, 2013). Por tanto, en estos
casos es necesaria una estricta y adecuada seleccién de los pacientes para poder
ofrecer un balance riesgo/beneficio favorable. Respecto a la técnicas de
revascularizacion mecdnica, no se utilizan fdrmacos fibrinoliticos, por tanto son de
gran utilidad en pacientes en los que esta indicado el uso de rtPa. Las principales
técnicas de este grupo son disrupcion mecanica (fragmentacion del trombo
utilizando un catéter), la angioplastia con colocacién de stent (en casos de estenosis
graves intracraneales) y trombectomia mecanica (extraccidn del trombo a través de

dispositivos).

TELE MEDICINA

Actualmente, la tele medicina o “tele ictus” es una sistema que se esta implantando
para la reevaluacién remota de pacientes con sospecha de ictus en centros
hospitalarios en los que no disponen de recursos para realizar una evaluaciéon por un
neurdlogo especialista en ictus o en situaciones de dificil accesibilidad geografica.
Este sistema permite, mediante videoconferencia, realizar de un examen in situ del
paciente desde el servicio de urgencias, establecer una comunicaciéon con los
médicos del hospital con neurdlogos especialistas y evaluar en su ordenador las
pruebas de resonancia magnética o tomografia axial computarizada realizadas
(Gallego et al, 2008). Por tanto, es una herramienta que contribuye a la equidad
geografica en la prestacion de los servicios sanitarios y a la mejora de la calidad
asistencial en los pacientes con ictus que acuden al servicio de urgencias de un
hospital carente de un neurdlogo experto en patologia cerebrovascular (Masjuan et
al, 2011). De todas formas, se debe tener en cuenta que este sistema no sustituye ni

alcanza la calidad del servicio prestado en centros especializados.
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3. OBIJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es proponer un plan de intervencidon que optimice una
atencidn integral al ictus mediante el analisis de las causas que provocan retraso en la llegada al

hospital de los pacientes que sufren un ictus y su ingreso en la Unidad de Ictus.

Por otro lado, los objetivos especificos son los que se detallan a continuacion:

e Aportar una reflexién critica, desde una fundamentacién cientifica sobre los
aspectos tedricos de las causas que provocan retraso en la llegada al hospital de los

pacientes que sufren un ictus.
e Analizar la situacién de la atencién al ictus en Navarra mediante un andlisis

estratégico que nos permita entender en qué falla la aplicacién precoz de

tratamientos o cuadles son los agentes causales que lo impiden.

* Elaborar un plan de intervencién para mejorar los aspectos que influyen en el

retraso de la aplicacién de tratamientos en Navarra.
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Analisis estratégico
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4. ANALISIS ESTRATEGICO

El andlisis estratégico se ha dividido en dos apartados. En primer lugar se realizard un andlisis
externo a través de una revision bibliografica, para conocer la situacidn actual de los factores de
demora prehospitalarios en la atencién al ictus agudo. En segundo lugar, se realizard un andlisis

interno de la organizacién y coordinacidn en la atencidn al ictus en Navarra.

4.1. ANALISIS EXTERNO

Para aportar una reflexion critica, desde una fundamentacién cientifica, sobre los aspectos
tedricos de las causas que provocan retraso en la llegada al hospital de los pacientes que sufren

un ictus, es preciso revisar la evidencia cientifica publicada.

n o«

La estrategia de busqueda se inicié identificando las palabras clave (“acute stroke”, “prehospital
delay”, “time factors”) y se combinaron utilizando el operador booleano AND. En la tabla 4 se
puede ver la estrategia de busqueda para las bases de datos MEDLINE y Web os Science (WOS),

asi como el nimero de articulos resultante de cada etapa de busqueda.

Tabla 4. Proceso de seleccion de articulos

BUSQUEDA EN BASES DE DATOS

MEDLINE (Pubmed) Web(\(zl?;)'ence

Acute stoke AND prehospital delay Acute stoke AND prehospital

Estrategia de busqueda AND time factors delay AND time factors

Lectura del titulo
+ 37 41
criterios de selecciéon
Lectura del abstract
+ 30

criterios de selecciéon
Lectura del texto completo
+ 16 7
criterios de selecciéon

18*
(12 repetidos)

Articulos seleccionados 11 4

15

Busqueda manual y técnica snowballing

2

Total articulos seleccionados

17
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Se definieron criterios de inclusién, exclusién y limites de busqueda:

a) Criterios de inclusion:
o Investigaciones primarias y revisiones bibliograficas sobre los factores de

retraso en la llegada al hospital de los pacientes con sospecha de ictus.

b) Criterios de exclusién:
o Publicaciones referentes a nifios/ adolescentes
o Publicaciones referentes a enfermedad cardiaca
o Publicaciones referentes a regiones muy concretas no generalizables a la
poblacion.
o Cartas al director o articulos de experto de opinidén.

o Estudios con resultados no concluyentes.

c) Limite aplicados en todas las bases de datos:
o Idioma: inglés y espaiol.

o Fechas de publicacién: desde el aflo 2000 hasta la actualidad.

La busqueda se llevd a cabo en los meses de enero y febrero de 2017. Se consultaron dos bases
de datos, MEDLINE a través del motor de busqueda Pubmed y la Web of Science (WQOS). Ambas
son bases de datos electrénicas. Para ampliar los resultados se utilizé la técnica bola de nieve

(snowballing) y la busqueda manual.

Se identificaron y revisaron 17 articulos que cumplian los criterios de inclusién anteriormente
descritos. De ellos, ocho fueron articulos de investigacion, ocho revisiones de la literatura y una
revision sistematica. En la tabla 5 se presenta el resumen de los articulos, citados en orden
cronolégico, mostrando datos sobre el autor y el aio, el objetivo del estudio, los resultados de

interés y el pais de origen.
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Tabla 5. Articulos seleccionados

Autor Tipo de Objetivos Resultados de interés Pais
(aiio) Articulo
Estudio multicéntrico
prospectivo. Entrevista a
Frecuencia de uso de TSU | pacientes ingresados.
por los pacientes que | Menor uso de transporte
ingresan por ictus isquémico | sanitario se asocia a
Olascoaga Original en los hospitales de agudos. | pacientes de menor edad y
et al Caracteristicas que | mejores condiciones fisicas.
2017 diferencian a los usuarios de | Ausencia de reaccion Espafa
TSU del resto de los | adecuada a pesar del
pacientes reconocimiento del ictus.
Efectividad del transporte | Traslado por transporte
por TSU para menor demora | sanitario emergencia se
hasta llegada al hospital y | asocia a llegada temprana
hasta neuroimagen. Desarrollar programas
educativos efectivos de
educacidn sanitaria.
Identificar las barreras para | Estudio cualitativo: 10
Le Bonniec solicitar asistencia rapida a | grupos focales
et al Original los servicios de emergencia | Déficit de conocimientos Francia
2016 cuando se produce un | (reconocimiento sintomasy
accidente cerebrovascular. tratamientos) y
concienciacion de la
gravedad del ictus
Registro multicéntrico
El transporte de
emergencia sanitario de
Park et al Analizar el tipo y uso de | emergencia directo al Corea
2016 Original transporte sanitario en el | hospital de referencia de
retraso hospitalario Ictus, evitar transporte
interhospitalario.
Personal de servicios
médicos cualificado en la
deteccion precoz del ictus.
Importancia de la utilizacién
de servicios de emergencia
sanitarios para el traslado.
Factores asociado con la | Personal cualificado en la
Song et al Original llegada temprana al hospital | deteccion y tratamiento del Coreay
2015 ictus Japoén

Conocimiento y
concienciacién a la
poblacion en el
reconocimiento de los
sintomas y la gravedad de la
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enfermedad
cerebrovascular.
Importancia comienzo
sintomas: diurno vs
nocturno.

Determinar las
entre el

razones
retraso

Poblacidn: déficit de
conocimiento y actitud

Faiz et al Original prehospitalario y en el | expectante de mejora.
2014 hospital en una poblacidn de | Servicios urgencias Noruega
accidente cerebrovascular | extrahospitalarios: gestion
isquémico noruego. rapida y activacidn precoz
de sospecha de ictus.
Describir los peligros y las | Detectan déficit de
limitaciones de las | conocimientos por parte de
estrategias prehospitalarias | poblacién en general y
Yperzeele Revision actuales para reducir los | personal sanitario en fase Bélgicay
et al retrasos en el tratamiento y | prehospitalaria y bajo uso Paises
2014 sefialar estrategias para | de transporte sanitario de Bajos
mejorar el  diagndstico | urgencia.
prehospitalario del ictus y | Proponen: desarrollar e
terapéuticas que podrian | implantar sistemas Tele
abrir nuevas perspectivas en | Ictus y ambulancias
un futuro préximo. altamente especialidazas en
atencidn al ictus agudo.
Educar a la poblacién
general acerca de los signos
y sintomas de advertencia
Evaluar el papel y la eficacia | del accidente
Chenaitia et Original de los servicios médicos de | cerebrovascular.
al urgencia en la cadena | Promover el uso de guiasy Francia
2013 asistencial del ictus protocolos sobre el ictus en
los servicios sanitarios.
Mayor conocimiento de los
servicios sanitarios en la
deteccidn y tratamiento del
ictus.
Necesidad de reevaluar los
Resumen de los factores | actuales modelos
Desai & asociados con los tiempos | educativos de pacientesy
Smith Revision puerta-aguja prolongados y | servicios de emergencias Canada
2013 los procesos que permiten | con el fin de mejorar el
tiempos de inicio a | conocimientoy
tratamiento mds rapidos. comportamientos de los
pacientes y profesionales
de la salud.
Enfatizan que todos los | Factores sociodemograficos
Fassbender Revision eslabones de la cadena de | influyen en el déficit de
etal 2013 rescate prehospitalario | conocimiento de la Alemania

deben ser optimizados.

poblacion sobre el ictus
Formacion continuada a los
profesionales,
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Importancia del uso de
transporte sanitario
urgente y prenotificacién al
centro de referencia
receptor.

Desarrollar sistemas Tele
Ictus

Examinar los diferentes

componentes

Campanfas educativas ala
poblacion: déficit
conocimientos y
concienciacion.

Kue & Steck Revision prehospitalarios que afectan | Profesionales de la salud: Estados
2012 el tiempo total para el | capacitacidon para el Unidos
tratamiento definitivo del | reconocimiento de los
ictus y discutir estrategias | sintomas y tratamientos,
que han contribuido a que el | activar el cddigo ictus
suministro de atencidn | precozmente.
prehospitalaria sea mas | Traslado al hospital de
eficiente referencia mds cercao
mediante el uso de
transporte de emergencias.
Identificar los factores Retraso en la llegada se
clinicos y sociodemograficos | asocia a: nivel
Abilleira et Original asociados al retraso socioecondmico bajoy Espafia
al prehospitalario en Catuia menor gravedad ictus.
2011 (Espafia). Desarrollo de campanfas
educativas poblacionales.
Bajo conocimiento sobre la
enfermedad
cerebrovascular. Conductas
Investigar los factores expectantes a mejoria
asociados con los retrasos espontanea de los
Hong et al Original prehospitalarios en sintomas. Corea
2011 pacientes con accidente Desarrollo de sistemas de del Sur
cerebrovascular isquémico triaje de emergencias
agudo. prehospitalarios.
Importancia del uso de
transporte sanitario de
emergencia y traslado
directo a hospital de
referencia mds cercano.
Mazighi, Describir estrategias de Admision temprana = triaje
Derex & Revision éxito en la reduccién del precoz para activacion
Amarenco retraso prehospitalarioy el cédigo ictus y uso de
2010 aumento del acceso al transporte sanitario de Francia

tratamiento agudo del ictus.

emergencia.

Poblacién: bajo nivel de
conciencia y conocimiento
sobre el ictus, asi como la
respuesta adecuaday la
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existencia de tratamientos.
Plantean educacién
sanitaria comunitaria.
Desarrollo de la
telemedicina: diagndstico y
tratamiento precoz del ictus
mediante videoconferencia.

Resumir las evidencias del
efecto del conocimiento y la

Déficit de conocimientos.
Fomentar las campafas

Teuschl & Revision educacién sobre el educativas a la poblacién en
Brainin accidente cerebrovascular general adaptadas social y Austria
2010 en la reaccién de las culturalmente, en especial a
personas en la situacion las minorias.
aguda del ictus Factores sociodemograficos
en relacidon a la toma de
decisiones ante sospecha
de ictus.
Poblacion:
Identificar los factores que socioecondmicos, tipo de
Bouckaert, prolongan el tiempo ictus y gravedad de la
Lemmens & Revision prehospitalario por parte de | enfermedad. Bélgica
Thijs la poblacidn vy los Servicios sanitarios:
2009 profesionales de la salud. capacitacién para realizar
triaje rapido.
Uso de transporte de
emergencia.
Revisar sistematicamente y | Poblacion: déficit de
resumir la evaluacion de pre | conocimiento y desarrollo
e intrahospitalaria de los de campafias educativas.
Evenson et Revision tiempos de retraso en el Servicios urgencias | Estados
al sistematica | tratamiento del accidente extrahospitalarios: gestién | Unidos
2009 cerebrovascular. rapida y activaciéon precoz
de sospecha de ictus.
Educacion en protocolos y
escalas diagndsticas. Uso
transporte de emergencia.
Resaltan la importancia de
desarrollar programas
comunitarios de
concienciacion de la
Analiza los factotes que enfermedad a la poblacién
Crocco et al Revision influyen en la identificacién | general y que los servicios | Estados
2007 prehospitalaria y el cuidado | de emergencias | Unidos

de pacientes con ictus.

extrahospitalarios estén
capacitados con un sistema
bien establecido v
coordinado en el cuidado
del paciente son sospecha
de ictus para evitar retrasos.
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El retraso temporal prehospitalario se define como el tiempo desde el inicio de los sintomas
hasta la llegada al hospital o al servicio de urgencias de los pacientes con sospecha de ictus. Tras
la revisién de la literatura seleccionada para analizar las causas que provocan este retraso, se
identificaron varias areas tematicas principales, como son el reconocimiento y solicitud de
asistencia sanitaria por parte de la poblacidn, el conocimiento sobre el ictus de los médicos
coordinadores, emergencias extrahospitalarias y médicos de Atencidn Primaria, el traslado en
transporte sanitario urgente a centros de referencia en atencién al ictus agudo y notificacién

previa, y estrategias a futuro.

1. Reconocimiento y solicitud de asistencia sanitaria por parte de la poblacién.
La atencidn adecuada al paciente con ictus requiere un abordaje multidisciplinar, en el
gue todos los eslabones de la cadena asistencial deben estar bien ensamblados. Este
primer eslabdn, comienza con el reconocimiento y reaccidn rapida a los signos y sintomas
del ictus por parte del paciente o testigos y la posterior solicitud de atencién médica a
diferentes niveles del sistema sanitario (Atencién Primaria, servicios de urgencias

extrahospitalarios y urgencias hospitalarias).

Todos los articulos sefialan que el principal factor de retraso prehospitalario se debe al
déficit de conocimiento de los signos y sintomas de alarma y de concienciacién de
gravedad del ictus en la poblacién en general. El nivel socioecondmico es un factor que
condiciona el comportamiento individual ante la salud y las condiciones de salud de la
poblacidon. Por sexo, las mujeres reconocen mejor que los hombres los sintomas del ictus
(Teuschl & Brainin, 2010; Fassbender et al, 2013). Ademas, la influencia que la edad tiene
sobre el conocimiento del ictus es compleja, siendo menor para la poblacion mas joveny
de edad mas avanzada (Abilleira et al, 2011; Teuschl & Brainin, 2010). Por otro lado, un
alto nivel educativo o mayor nivel de ingresos se asocia a un mejor conocimiento de los
sintomas y solicitud de atencién médica de forma mas rapida (Teuschl & Brainin, 2010;
Kue & Steck, 2012; Fassbender et al 2013). Asi mismo, factores sociales como no vivir solo
(Crocco, 2007; Mazighi et al, 2010; Teuschl & Brainin, 2010; Desai & Smith, 2013; Faiz et
al, 2014), estado civil casado y la presencia de familiares en momento en el que se
producen los sintomas se asocia a demoras reducidas (Bouckaert, Lemmens & Thijs, 2009;
Teuschl & Brainin, 2010; Faiz et al, 2014; Song et al, 2015). Cabe destacar que pertenecer
a un grupo étnico minoritario de raza negra (Desai & Smith, 2013), latina y asiatica se
asocia a demoras mas largas (Teuschl & Brainin, 2010; Fassbender et al, 2013). Ademas,
otro factor a estudio es el drea geografica de residencia. La vida en zonas rurales se asocia
a retrasos mas largos debido a las distancias mas largas y de dificil acceso (Teuschl &

Brainin, 2010; Hong et al, 2011).
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La etiologia del accidente cerebrovascular también se relaciona directamente con los
tiempos de llegada al hospital. Diversos autores, sefialan mayor tiempo de demora en los
infartos cardioembdlicos (Bouckaert, Lemmens & Thijs, 2009; Teuschl y Brainin, 2010;
Song et al, 2015), hemorragicos (Abilleira et al, 2011) y los de circulacién posterior
(Teuschl y Brainin, 2010). Los sintomas graves, anosognosia, problemas en el habla, el
deterioro motor severo, o la apariciéon repentina de déficits estables, se asocian con
tiempos prehospitalarios cortos (Bouckaert, Lemmens & Thijs, 2009; Mazighi et al, 2010;
Teuschl y Brainin, 2010; Desai & Smith, 2013 ; Fassbender et al, 2013; Song et al, 2015; Le
Bonniec et al, 2016). Adem3s, la inestabilidad, la debilidad, los mareos o los trastornos del
equilibrio se relacionan con demoras prehospitalarias mayores (Teuschl y Brainin, 2010).
Por otra parte, el momento del dia en el que se produzca el ictus se atribuye a un mayor
retraso. El inicio diurno se asocia con la llegada temprana al hospital mientras que si el
ictus severo incapacita a las personas a lo largo de la noche hace que se retrase la solicitud
de asistencia sanitaria (Crocco, 2007; Teuschl & Brainin, 2010; Desai & Smith, 2013; Song
et al, 2015). No obstante, Teuschl y Brainin (2010), sugieren una escasa relacién entre los

retrasos el fin de semana o periodos vacacionales.

Otra barrera para la busqueda de cuidados entre los pacientes y su familias es la falta de
conciencia de tratar al ictus como urgencia médica (Crocco, 2007; Abilleira et al, 2011;
Faiz et al, 2014; Le Bonniec et al, 2016; Olascoaga et al, 2017). Ademas, el miedo a
aumentar innecesariamente la carga de los servicios de emergencia limitando la solicitud
de ayuda, provoca el retraso en la aplicacién de tratamientos o en muchos casos que esté
contraindicado (Le Bonniec et al, 2016). Las experiencias previas a la enfermedad hace
que los retrasos sean mas cortos (Bouckaert, Lemmens y Thijs, 2009; Teuschl y Brainin,
2010; Fassbender et al, 2013). Ademas, factores psicolégicos como el miedo a la
enfermedad y/o ingreso, negacidén de los déficits (Le Bonniec et al, 2016), conducta
expectante de mejoria o esperar hasta la mafana siguiente para acudir al médico de
Atencidn Primaria o a un servicio de urgencias es otra causa del retraso (Crocco, 2007;
Bouckaert, Lemmens y Thijs, 2009; Teuschl y Brainin, 2010; Hong et al, 2011; Desai y
Smith, 2013; Fassbender et al, 2013; Faiz et al, 2014; Song et al, 2015). ). A su vez, el
conocimiento de la existencia de tratamientos efectivos en el ictus agudo es muy
importante para reducir el retraso prehospitalario. En consecuencia, Le Bonniec y
colaboradores (2016) sefialan sensaciones de que la reaccién urgente es inutil y actitudes
de fatalistas por parte de la poblacién, debido al desconocimiento sobre la posibilidad de

recibir cuidados y tratamientos especificos.

La llamada al servicio de emergencias (SE) para la activacién del codigo ictus y el traslado
en transporte sanitario urgente (TSU) al centro de referencia es vital para minimizar

cualquier retraso en los cuidados. No hay asociacién entre el sexo de los pacientes y el
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uso de SE, pero la edad es predictiva del uso del SE, ya que los pacientes de mayor edad
son mas propensos a usar el SE que los pacientes mas jévenes (Chenaitla et al, 2013).
Ademas, Olascoaga y colaboradores (2017) sugieren que antecedentes previos de ictus
no se relacionan con mayor frecuencia de uso de TSU. Otros autores sefialan el uso de
vehiculo privado como otro comportamiento inapropiado, que contribuye a un mayor
retraso para la busqueda de atencidon médica (Fassbender et al, 2013). Los familiares o
testigos son mas propensos a llamar a los SE que los propios afectados (Desai y Smith,
2013; Fassbender et al 2013). Uno de los motivos puede ser la dificultad para el
reconocimiento de la enfermedad debido a un déficit en la conciencia (Crocco et al, 2007;

Le Bonniec et al, 2016).

Conocimiento sobre el ictus de los médicos coordinadores (112), servicios sanitarios de
emergencias extrahospitalarias y médicos de Atencion Primaria.

La optimizacion de la gestidn del ictus radica de una manera muy importante en el
personal de los servicios de emergencias, ya que es fundamental la identificacion precoz
de los sintomas para llevar a cabo el traslado rapido y la aplicacién precoz de cuidados y
tratamientos especificos. El reconocimiento exacto de los sintomas del ictus por parte el
médico coordinador en el centro coordinador de emergencias asi como y del personal de
TSU se asocia con tiempos de inicio a la llegada mas cortos (Crocco, 2007; Mazighi, Derex
y Amarenco, 2010; Kue y Steck, 2012; Desai & Smith, 2013). El uso de herramientas
simples, como la escala de Cincinnati o la FAST aumenta la sensibilidad diagndstica por
parte de los profesionales sanitarios (Bouckaert, Lemmens y Thijs, 2009; Kue y Steck,
2012; Fassbender et al, 2013). La gravedad del ictus también puede explicar la evaluacion

mas rdpida por parte de los médicos al llegar al servicio de urgencias (Crocco et al, 2007).

Por tanto, varios autores sugieren la necesidad de realizar programas educativos para el
personal de emergencias extrahospitalarias, incluyendo médicos de Atencidén Primaria,
teleoperadores, médicos del centro coordinador de emergencias, y personal de TSU.
Dichos programas deben incluir, ademas de la capacitacién médica, instrucciones sobre
el uso de instrumentos para reconocer los sintomas del ictus, la importancia de la
transferencia de prioridad a los centros de referencia con experiencia en el tratamiento
del ictus, y la prenotificaciéon de estos centros antes de que el paciente llegue (Crocco,
2007; Mazighi, Derex y Amarenco, 2010; Kue y Steck, 2012; Chenaitia et al, 2013;
Fassbender et al, 2013; Yperzeele et al, 2014; Park et al, 2016).

Traslado en transporte sanitario urgente a centros de referencia en atencidn al ictus

agudo y notificacién previa.
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En el ictus agudo, la prioridad de emergencia debe ser la misma que para el infarto agudo
de miocardio. Por tanto, para reducir el retraso prehospitalario, es imprescindible
proporcionar transporte sanitario de emergencia asi como trasladar al paciente con
sospecha de ictus al hospital de referencia en patologia vascular cerebral (Crocco, 2007;
Mazighi, Derex y Amarenco, 2010; Teuschl y Brainin, 2010; Hong et al, 2011; Desai y Smith,
2013; Fassbender et al, 2013; Faiz et al, 2014; Yperzeele et al, 2014; Song et al, 2015; Park
et al, 2016; Olascoaga et al, 2017). Cabe destacar, que el uso de servicios médicos de
transporte aéreo agiliza eficazmente el cuidado de los pacientes con sospecha de ictus.
Los pacientes que residan en dareas rurales o comunidades no urbanas, de dificil acceso
(montafosas o abruptas), o a larga distancia del hospital de referencia en ictus, deben ser
trasladados en helicéptero medicalizado (Crocco, 2007; Hong et al, 2011; Kue y Steck,
2012).

Por otro lado, la prenotificacién al hospital de referencia receptor por los servicios de
emergencias extrahospitalarios es vital para la reduccion de los retrasos. Esta
prenotificacién permite a los hospitales preparar y movilizar los recursos humanos
(equipo multidisciplinar) y materiales (pruebas de neuroimagen y laboratorio) antes de
que el paciente llegue. Ademas, la prenotificacion hospitalaria por el servicio de
emergencias permite iniciar precozmente cuidados y medidas generales, y es esencial
para reducir el tiempo de inicio en la administracion del rtPA (Kue y Steck, 2012; Desai y
Smith, 2013). De igual modo, se recomienda que el personal de emergencias proporcione
datos iniciales del paciente, como el tiempo de inicio de los sintomas o cudndo el paciente
fue visto por ultima vez bien, o posibles contraindicaciones para la administracién de
tratamientos especificos como rtPA (Crocco, 2007; Evenson et al, 2009; Kue y Steck, 2012;
Desai y Smith, 2013; Fassbender et al, 2013; Faiz et al, 2014). La implementacion de
protocolos de notificacidn anticipada mejora la tasa de administracién de tratamientos,
reduce los dias de ingreso y la mortalidad (Evenson et al, 2009; Mazighi, Derex y

Amarenco, 2010; Desai y Smith, 2013; Fassbender et al, 2013).

Estrategias a futuro.

La incorporacion de tecnologias de telemedicina, como el Tele Ictus, tienen un gran
potencial para aumentar la interaccién entre los servicios de emergencias y los centros de
referencia en ictus. Este sistema puede aportar experiencia en ictus agudo a zonas
geograficas desatendidas y puede ayudar a resolver la escasez de expertos en patologia
vascular cerebral, permitiendo la evaluacién remota de pacientes con sospecha de ictus
mediante videoconferencia y ayudando a médicos locales en el proceso de toma de

decisiones para el ictus agudo (Mazighi, Derex & Amarenco, 2010; Kue & Steck, 2012;
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Fassbender et al, 2014; Yperzeele et al, 2014).

Otro desafio que se plantea en un futuro es la implantaciéon de ambulancias altamente
especializadas en atencién al ictus agudo. Estas ambulancias incorporarian un neurdlogo
especialista en atencidn a la patologia cerebral vascular, un TAC y un laboratorio
instalados en la ambulancia (Desai & Smith, 2013; Yperzeele et al, 2014). Sin embargo,

gueda por ver si este enfoque es sostenible, rentable y factible.

4.2. ANALISIS INTERNO: ORGANIZACION Y COORDINACION EN LA ATENCION AL ICTUS AGUDO
EN NAVARA

El ictus también representa un problema sociosanitario de gran impacto en Navarra. La
incidencia obtenida en el area de Pamplona es de 185,4 casos por 100.000 habitantes al afio
(195,3 varones y 176,6 mujeres). La tasa de mortalidad el primer mes es del 19,6%, del 23,9% a
los tres meses, 28,8% al afio y 40,1% a los tres afios. En Navarra, con una poblacién cercana a
los 600.000 habitantes aproximadamente, 1.100 pacientes padecen cada afio un primer ictus

(Gallego et al, 2008).

Para analizar la organizacidn y coordinacidn en la atencion al ictus en Navarra, se hard referencia
en primer lugar a la organizacion del cédigo ictus extrahospitalario y posteriormente a la Ul del

CHN, para terminar con las nuevas estrategias en la atencidn al ictus agudo.

e QOrganizacién del cédigo ictus extrahospitalario

La organizacion territorial y la planificacion de los circuitos del cédigo ictus dependen
principalmente de las caracteristicas geograficas concretas y de los recursos disponibles en cada

area. Ademads, deben ofrecer una terapia especializada con la mayor precocidad posible.

La organizacion territorial de la Comunidad Foral se estructura en 57 zonas Bdsicas de salud,
agrupandose en tres Areas de Salud (Figura 2): Estella, Pamplona y Tudela. A su vez, el Area de
Salud de Pamplona se subdivide en dos comarcas sanitarias: Pamplona Norte y Pamplona Este
(Gobierno de Navarra, 2015). En concreto, la atencién publica neuroldgica se organiza entorno
a tres centros, el Complejo Hospitalario de Navarra-Hospital de Navarra (CHN), centro de
referencia en patologia cerebral vascular donde se localiza la Unidad de Ictus (Ul), situada en

Pamplona; y por otro lado, el Hospital Reina Sofia de Tudela y Hospital Garcia Orcoyen (ambos
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hospitales comarcales) que a pesar de disponer de servicios de emergencias, derivan toda la
patologia al Complejo Hospitalario de Navarra por no contar con neurdlogos especialistas en

atencién al ictus agudo.

Figura 2. Zonificacion sanitaria en Navarra

AREA DE SALUD DE PAMPLONA
Poblacidn TIS 466.822

+ Complejo Hospitalerio de Navarra, en Pamplona.
+ 7 Centros de Atencidn (2 Mujer y & subunidades.
+ 9 Centros de Salud Mental.

+ Incluye &1 Zonas Basicas de Salud.

AREA DE SALUD DE ESTELLA
Poblacién TIS 60.375

 Hospital Garcfa Orcoyen, en Estella.

+ 1 Centro de Atencin  a Mujer y 2 subunidades. g Q DISTANCIAS @

+ 1 Centro de Salud Mental
 Incluye 8 Zonas Basicas de Salud.

43 km
Estella ) Pamplona

AREA DE SALUD DE TUDELA

Poblacion TIS 92.708

+ Hospital Reina Soffa, en Tudela. Tudela 103 km Pamolona
1 Centro de Atencidn 2 2 Mujer _ p

+ 1 Centro de Salud Mental.
* Incluye 7 Zonas Basicas de Salud.

Fuente: Gobierno de Navarra y Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. Memoria 2015

En nuestra comunidad auténoma, todos los servicios de emergencias estan coordinados por un
Unico centro regional de comunicaciones médicas de emergencia (112). El médico coordinador
del 112 realiza varias preguntas que incluyen la hora de inicio de los sintomas, si presenta
cefalea, el nivel de consciencia (alerta/ estupor, confusién/coma), y examina los signos y
sintomas de sospecha de ictus a través de la la escala de Cincinnati (ANEXO 1). Para activar el Cl
deben detectarse uno o mas de estos tres sintomas y se envia una ambulancia al lugar donde se
encuentra la persona afectada. El equipo del TSU realiza una anamnesis completa que incluird

la valoracion de los siguientes aspectos:

1. Criterios de activacion Cl:
o Calidad previa auténoma. Independiente en ABVD (capaz de caminar,

asearse y vestirse).
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o Sin historia de neoplasia terminal o intratable. Ausencia de enfermedad
terminal.
o Tiempo de inicio de los sintomas menor de 6 horas o de inicio desconocido
o Focalidad neurolégica actual presente en el momento del diagndstico:
presencia de algunos de los sintomas de alarma de ictus de instauracién
aguda:
v" Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de la cara, el brazo
o la pierna de un hemicuerpo.

v Dificultad para hablar o entender.

<

Perdida de visién en uno o ambos ojos.
v' Cefalea intensa, repentinay sin causa aparente asociada a nduseas
y vOmitos.

v Dificultad para caminar, perdida de equilibrio o coordinacién.

2. Criterios de no activacién del Cl:
o No criterios diagndsticos de ictus.
o Paciente dependiente (no es capaz de caminar, asearse o vestirse).

o Enfermedad terminal.

3. Causa de desactivacion del cddigo ictus:

o Fallecimiento.

La comunicaciéon al Servicio de Urgencias y a la Ul del CHN tiene maxima prioridad si hay
indicacion de tratamiento fibrinolitico o endovascular. El circuito y procedimiento de

notificacidon puede realizarse desde varios servicios:
1. Central de emergencias 112:

o Seencarga de enviar los recursos sanitarios adecuados ante la sospecha de

ictus por llamada desde un domicilio o diagndstico de Atencién Primaria.
o Recibe el aviso de Cl desde la ambulancia SAMU-UCI.
o Activa el Cl si no se ha hecho desde la ambulancia SAMU-UCI.
o Contacta con el Servicio de Urgencias y con el responsable de la Ul del CHN.

o Garantiza el transporte inmediato.
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o Sirve de conexién entre la ambulancia SAMU-UCI y CHN durante el traslado

y el Servicio de Urgencias y Ul.

2. Atencion Primaria:

o Atencién en el Centro de Salud o Urgencia en domicilio: solicita la

ambulancia ambulancias SAMU-UCI y/o preaviso de estrategia de Cl al 112.

3. SAMU-UCI en Area de Pamplona:
o Activael Cl

o Contacta con el Servicio de Urgencias y con el responsable de la Ul del CHN

a través de la central 112.

4. Urgencias CHN:
o Activa Cl.
o Contacta con el responsable de la Ul.

o Rdpida admisién en el Servicio de Urgencias de los casos notificados.

5. SAMU-UCI Area de Estella y Tudela o Urgencias de Hospital Garcia Orcoyen de
Estella y Hospital Reina Sofia de Tudela:

o Activa Cl.

o Contacta con el Servicio de Urgencias y con el responsable de la Ul del CHN

a través de la central 112 o directamente (con aviso a la central 112).

Tras la activacion del Cl, se deben asegurar las siguientes condiciones para el traslado:

o Eltraslado deber ser inmediato.
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o Se debe realizar en ambulancia de soporte vital basico. La UVI mévil se utilizara
siempre que no sea motivo de demora. Si la situacidon clinica del paciente lo

permite es preferible una ambulancia convencional que una mayor demora.

o Se utilizara el helicoptero medicalizado en situaciones concretas con tiempo

previsible de transporte convencional superior a 60 minutos.
o Durante el traslado se debe realizar:
v Protocolo ABC. Toma de constantes cada 15 minutos.
v" Determinar la hora de inicio (si es conocida).

v" Determinar la tensién arterial, frecuencia cardiaca, saturacién de

oxigeno y glucemia capilar.
v" No administrar aspirina ni medicacidn hipotensora.

v" Canalizar via periférica en el miembro no parético e iniciar infusion de

fluidoterapia (suero fisioldgico).
v Electrocardiograma de 12 derivaciones.
v" No realizar punciones arteriales ni canalizar vias de acceso central.
v" No realizar sondaje vesical excepto presencia de globo vesical.

v" No dar medicacidn antiagregante ni anticoagulante.

En el Complejo Hospitalario de Navarra, una vez que el paciente llega a la puerta de urgencias,
es evaluado por el personal del Servicio de Urgencias. Si esta indicado el tratamiento
trombolitico se debe reducir el tiempo “puerta-aguja”, este debe ser inferior a 45 minutos

(figura 3). Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Recepcidn del aviso Cl y notificacién a los servicios que intervienen: neurdlogo de

guardia y enfermeras de la Ul, servicio de radiodiagndstico, laboratorio, celadores.

2. Preparacién del escenario de actuaciéon: TACy Ul.
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3. Constantes vitales: cifras de tensidn arterial, temperatura y saturacién de oxigeno,

glucemia capilar y temperatura timpanica).

4. Analitica: cddigo de identificacion de cddigo ictus para el Servicio de Laboratorio.

Prioridad coagulacién, plaquetas, glucemia capilar.

5. Electrocardiograma.

6. Asegurar disponibilidad de TAC craneal.

7. Evaluacion del paciente con Ictus

= Hora de inicio de los sintomas.

=  Presencia de familiar para solicitar consentimiento informado (tratamiento

trombolitico).

=  Evaluacién de condicién médica previa y situacion funcional.

Figura 3. Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segun su naturaleza

510 min i 560 min

TR \TO
ENDOVASCULAR

Fuente: Gdllego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud Complejo
Hospitalario de Navarra

Se pueden dar tres situaciones de triaje dependiendo del tiempo de inicio de los sintomas, tal y

como se muestran en la tabla 6:
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Tabla 6. Triaje

TRIAJEA

Si es posible se realizara en el box de criticos.

Activacidon del Cl con aviso inmediato al neurélogo de guardia.

Pacientes con ictus con un déficit persistente de menos de 6 horas de evolucion desde el
inicio y buenasituacion previa funcional.

Se incluirdn pacientes con ictus al despertar o de tiempo no determinado.

Debe agilizarse el tiempo desde el ingreso hasta la evaluacidn clinica, analitica y de
neuroimagen, en menos de 15 minutos. Pasaa TC y si TC basal normal e indicacion de tPA:
tratamiento en Radiologia el bolo einfusion y continuar con AngioTC.

Posibilidad de tratamiento tromboliticoendovenoso o endovascular.

Evaluacion inmediata por neurdlogo (TC basal).

TRIAJE B

Evaluacion en boxes clinicos.

Inicio de sintomas mas de 6 horas con déficit fluctuante/progresivo. Ictusy alteracion dela
conciencia.

Seincluiran los pacientes con: ictus que muestran una rapida recuperacion (AIT) eictus del
territorio vertebrobasilar.

Evaluacidn urgente por neurdélogo. Valoracion tratamiento con criterios de RM multimodal
o tratamiento endovascular

TRIAJE C

Valoracidn en boxes habituales.

Pacientes conictus de mas de 24 horas de evolucion con situacion previa funcional normal
y sin sintomas progresivos del territorio vertebrobasilar.

Evaluacion neuroldgica de urgencia.

Fuente: Gdllego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud Complejo
Hospitalario de Navarra

El traslado intrahospitalario del paciente desde el servicio de urgencias hasta la sala del TACy

de ahi a la Ul, conlleva largos desplazamientos ya que los servicios se encuentran en distintos

pabellones del CHN. Esto ocasiona un importante retraso en la aplicacién de los cuidados y

tratamientos especificos en los pacientes que sufren un ictus agudo.

e Unidad de Ictus del CHN

La Unidad de Ictus del Complejo Hospitalario de Navarra se cred en el afio 2005. Esta integrada

en Servicio de Neurologia del Pabellén E22 (Figuras 4 y 5). Se trata de una unidad de cuidados

intermedios que consta de tres habitaciones dobles, donde los pacientes estdn monitorizados y

vigilados en el control de enfermeria a través de un monitor central y un monitor de

videovigilancia.
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Figura 4. Plano del Servicio de Neurologia CHN

Figura 5. Entrada Ul y control de enfermeria

La Ul estd operativa durante las 24 horas del dia, los 365 dias del aio. El equipo multidisciplinar
en la Ul estd compuesto por seis neurdlogos especialistas en patologia vascular cerebral, 2
enfermeras por turno, una auxiliar de enfermeria, un celador y una trabajadora social. Todos
excepto el equipo de neurdlogos realizan turnos de mafiana, tarde y noche. El neurdlogo
responsable de la Ul estd localizado en el turno de mafiana y posteriormente delega el “busca”
a el neurdlogo de guardia del Servicio de Neurologia. El equipo de la Ul trabaja de forma

coordinada cumpliendo el protocolo de actuacién en fase de aguda del ictus (anexo 4).

El Sistema Navarro de Salud-Osasunbidea dispone de una interconexién de toda la red
asistencial a través de la historia de salud electrénica compuesta por tres sistemas integrados
entre si: la Historia Clinica Informatizada de Atencién Especializada (HCI), IRaTl para la gestion

de cuidados de enfermeria en atencidn especializada, y Atenea de Atencidn Primaria. La historia
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de salud electrénica permite acceder a la informacién del paciente independientemente de la

ubicacion geografica del profesional que realiza la consulta.

¢ Nuevas estrategias en la atencion al ictus agudo

El pasado afio 2016 pasado se pusieron en marcha dos medidas para reducir el tiempo de
aplicacién de cuidados en el ictus agudo en el CHN. El primero se trata del denominado
““cddigo-TAC”, que consiste en la aplicacion tratamiento de rtPA en la misma sala de exploracidn
neuroldgica (TAC craneal). Este procedimiento, que precisa de la coordinacion de los servicios
de neurologia, radiologia y urgencias, evita la demora que supone trasladar al paciente hasta la
Ul, en el Servicio de Neurologia. Previo a la instauracidn de esta via clinica el tiempo medio del
inicio del tratamiento una vez que el paciente llegaba a urgencias era de 53 minutos. En la
actualidad, segln resultados preliminares este tiempo se sitla en torno a 43 minutos, siendo en

muchos casos menor de 30 minutos.

Otra de las medidas puestas en marcha es el “Teleictus”, permite conectar por video el servicio
de urgencias del Hospital Reina Sofia de Tudela (HRS) con el Servicio de Neurologia del CHN. De
esta manera, los pacientes con ictus que llegan al HRS son atendidos simultdaneamente por los
facultativos de urgencias de dicho centro y por los neurélogos del CHN, que oyen y ven a los
pacientes por video y examinan su estado neuroldgico para iniciar, en aquellos casos que lo
requieran, el tratamiento para ictus en el mismo servicio de urgencias del HRS, ahorrando el

tiempo que implica el desplazamiento hasta Pamplona.

4.3. MATRIZ DAFO

El analisis DAFO es una herramienta que permite realizar un analisis estratégico para visualizar
el entorno interno y externo de una organizacion. Se representa a través de una matriz de doble
entrada, en la cual el nivel horizontal analiza factores positivos y negativos, y el nivel vertical
analiza factores internos controlables y externos no controlables. Los elementos positivos
internos son fortalezas que diferencian a la organizacidn, y los elementos positivos externos son
oportunidades que se generan en el entorno. Los elementos negativos internos son las
debilidades que por ser controlables pueden eliminarse o corregirse, y los elementos negativos

externos son amenazas, situaciones que genera el entorno ambiental.
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Analisis externo

Las amenazas encontradas en el analisis externo son las siguientes:

O

El envejecimiento de la poblacién es uno de los factores clave en el aumento de la

incidencia del ictus.

La actual crisis econdmica ha provocado una contencién del gasto en recursos

humanos y materiales.

Déficit de conocimiento de la poblacidn. La falta de reconocimiento de los signos y
sintomas de alerta del ictus agudo ocasiona una gran demora a la hora de solicitar
asistencia sanitaria, lo que provoca un retraso en la aplicacién de cuidados y

tratamientos especificos.

Poca conciencia de ictus como emergencia médica por parte de la poblacién. En el
ictus agudo, la prioridad de emergencia debe ser la misma que para el infarto agudo
de miocardio. Sin embargo, la poblacién todavia sigue teniendo conductas erréneas

como

Las oportunidades encontradas en el analisis externo son las siguientes

O

Gran impacto en la sociedad por su alta mortalidad y dependencia. En Navarra, con
una poblacién cercana a los 600.000 habitantes aproximadamente, 1.100 pacientes

padecen cada afio un primer ictus.

Implantacion de la Guia de buenas practicas: Valoracién del ictus. El CHN ha firmado
el convenio con el centro colaborador espafiol de Joanna Briggs con el propdsito de
implantar tres guias, entre las que se encuentra la Guia de Valoracién del Ictus. Con
esta iniciativa, el Departamento de Salud se compromete a avanzar en la practica
basada en la evidencia y los centros sanitarios de Navarra trabajardn con esta guia de
préctica clinica que ha editado y promueve la Asociacién de Enfermeras de Ontario

(RNAO) y la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud del Instituto Carlos Ill.

Entre las doce areas estratégicas que se incluyen en el Plan de Salud 2014-20 se recoge

el Programa de atencidn y rehabilitacion del ictus.
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Analisis interno

Las debilidades encontradas en el andlisis interno son las siguientes:

El ictus es una patologia denominada tiempo-dependiente, ya que la eficacia del
tratamiento depende en gran medida del tiempo en el que se aplica: cuanto menos
tiempo pase entre el inicio del ictus y el inicio del tratamiento, mayor es el potencial

beneficio del mismo.

Los profesionales de emergencias precisan una formacion continuada en la atencién
al ictus para lograr una buena capacitacién médica. Es necesario que los programas
educativos instruyan sobre el uso de de instrumentos adecuados para el diagndstico
del ictus e influyan en la importancia de la transferencia prioritaria a centros de

referencia en patologia cerebral vascular.

Navarra es una comunidad compleja a nivel geografico. Las poblaciones rurales del
norte de la comunidad presentan un acceso mas complicado y las poblaciones mas
alejadas se encuentran a una hora de carretera hasta Pamplona donde se localiza la

ul.

Existe una Unica Ul en Pamplona, ubicada en el Servicio de Neurologia del CHN, que

dispone de seis camas.

Largos desplazamientos intrahospitalarios. Las distancias entre los distintos servicios,
urgencias - sala del TAC - Ul, son demasiado largas. En esos momentos del traslado las
demoras son un problema para conseguir la aplicacion precoz de los medidas

generales y tratamientos especificos.

Las fortalezas encontradas en el andlisis interno son las siguientes:

@]

La Ul del CHN cuenta con un equipo multidisciplinar con gran experiencia. La Ul se

implanté en el afio 2005 y al afio se atienden alrededor de 1100 pacientes con ictus.

Personal motivado para acortar tiempos de retraso. Los profesionales que atienden el
ictus agudo estan muy concienciados sobre una patologia tiempo dependiente como
es el ictus. Esto facilita que se lleven a cabo estrategias para disminuir los tiempos de

retraso en la cadena asistencial del ictus agudo.
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Alta dotacidn tecnoldgica. Tanto los servicios de urgencias, neuroimagen y Ul estan
dotados de equipos tecnolégicos de alta precisidn, que favorecen realizar de forma

rapida y precisa el diagndstico.

La historia de salud electrénica permite acceder a la informacién del paciente

independientemente de la ubicacién geografica del profesional que realiza la consulta.

Implantacion del sistema “Cddigo-Tac”. La aplicacion del tratamiento de rtPA en la
misma sala de exploracién neuroldgica (TAC craneal) evita la demora que supone

trasladar al paciente hasta la Ul, en el Servicio de Neurologia.

Implantacion del sistema Tele Ictus. Este permite conectar por videoconferencia el
servicio de urgencias del Hospital Reina Sofia de Tudela (HRS) con el Servicio de
Neurologia del CHN, y si se confirma el diagndstico de ictus, se puede iniciar el
tratamiento en el mismo servicio de urgencias del HRS, ahorrando el tiempo que

implica el desplazamiento hasta Pamplona.

Disponibilidad de helicoptero medicalizado. El Departamento de Salud cuenta con un
helicéptero medicalizado que se activa en situaciones concretas con tiempo previsible

de transporte convencional superior a 60 minutos hasta el CHN.
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Matriz DAFO

Para evaluar las posibilidades de consecucidn de los objetivos estratégicos establecidos en este

TFM, se ha realizado el siguiente analisis DAFO (Tabla 7).

Tabla 7. Matriz DAFO

ANALISIS INTERNO

ANALISIS EXTERNO

DEBILIDADES

AMENAZAS

Patologia tiempo dependiente

Profesionales de emergencias precisa de
formacion continuada.

Comunidad con dificil acceso geografico por las
|argas distancias

Unica Ul en Pamplona con seis camas

Largas distancias entre urgencias-sala de TAC-
Unidad delctus

Poblacion mas envejecida, por tanto, incidencia
y prevalencia en aumento.

Crisis econdmica (descenso inversion recursos
humanosy materiales)

Déficit de conocimiento de la poblacion

Baja conciencia publica gravedad ictus

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

Gran experiencia profesionales Ul

Personal concienciado por minimizar tiempos
de llegada.

Alta dotacion tecnologica

Historia clinicainformatiza

Disponibilidad de helicoptero medicalizado para
lostraslados

Sistema “Tele Ictus”

Sistema “Cddigo-Tac”

Granimpacto del ictus en la sociedad por su alta
mortalidad y dependencia

Implantacion Guia de buenas practicas:
Valoracion del ictus

Plan de Salud 2014-2020: Programa de atencion
y rehabilitacion del ictus
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION

En referencia a la bibliografia consultada, se han identificado retrasos en la atencién al ictus
agudo a diferentes niveles. La mayor parte de ellos ocurren fuera del hospital, y sobre todo
corresponde al tiempo entre la aparicidén de los sintomas y la blisqueda de atencién médica. De
acuerdo con el analisis estratégico se ha considerado una amenaza principal la falta de
reconocimiento de los sintomas y el bajo nivel de conciencia por parte de la poblacién para

tratar al ictus agudo como una emergencia médica.

En la Comunidad Foral de Navarra no se dispone de ningun estudio que informe del grado de
conocimiento y actitud que los ciudadanos tienen sobre una patologia grave y con altas tasas de
mortalidad como es el ictus. Esta informacién es necesaria para el disefio de campafas de salud
especificas, ya que se dispondrd de una relaciéon de los factores que se asocien con el

conocimiento y actitud hacia dicha enfermedad.

Por tanto, el plan de intervencién que se propone para mejorar la demora en la atencién al ictus
agudo es la realizacién de un estudio para determinar el grado de conocimiento y actitud sobre
el ictus de la poblacion de Pamplona. De este modo, como se ha observado en la revisidon
bibliografica, se pueden identificar los factores que influyen en dicho conocimiento y actitud. Se
estudiaran factores sociodemograficos como edad, sexo, nivel educativo y econdmico, nivel de
salud, zona de residencia. Ademas, se analizaran los conocimientos previos de la enfermedad y

sus tratamientos.

Para ello, se plantea un estudio con metodologia mixta, cualitativa y cuantitativa.
Concretamente se utilizarad el método mixto secuencial exploratorio de Creswell (2014). Este
método comienza con una fase cualitativa en la que se examinan las opiniones de los sujetos a
estudio. Posteriormente se analizan los datos obtenidos para el desarrollo de un instrumento
qgue formara parte de la fase cuantitativa. La fase cualitativa es Gtil para identificar y construir

el instrumento que mejor se adapte a la muestra en estudio.

En este caso, la parte cualitativa se llevara a cabo con grupos focales y servira para indagar sobre
aspectos relacionados con la demora, tales como la identificacidon de los sintomas de ictus por
parte del paciente o familia, actitud de busqueda de ayuda, el vehiculo de transporte utilizado,
asi como conocimientos previos de los sintomas y/o tratamientos disponibles. Esta informacion
ayudara a la elaboracién del cuestionario para la fase cuantitativa que se basara en factores que

aparecen en la literatura, ademas de factores derivados del estudio cualitativo.
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5.1. METODOLOGIA CUALITATIVA

Se plantea una profundizar en aspectos relacionados con las vivencias de pacientes que han

sufrido un ictus y sus familias a través de un enfoque holistico.

e Ambito y seleccién de la poblacién

Los participantes seran seleccionados entre los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus
del Complejo Hospitalario de Navarra, ya que este centro es el de referencia de la patologia
cerebral vascular en la Comunidad Foral de Navarra, asi como a sus familiares. Actualmente,

la Unidad de Ictus puede llegar a realizar 2-4 ingresos con diagndstico de ictus diario.

e Recogida de datos

Como método de recogida de datos se elige la técnica de grupo focal, siendo tendencia en el
area de la salud, en especial en enfermeria. Esta técnica proporciona el ambiente donde la
expresion de sentimientos que emergen por parte de los participantes e investigador,
permiten la visualizacidén de la vida de un grupo de personas y sus conexiones con el objeto
de la investigacion. Se formardn cuatro grupos de pacientes y cuatro grupos de familiares,

cada grupo estard integrado por seis personas y todos serdn mixtos.

Se tomaran en cuenta algunos de los aspectos fundamentales para su correcto desarrollo tal
y como lo sugiere Geoffrion (1997). El grupo focal sera conducido por una persona que se
apoyara en un sistema de grabacién. Esta persona dispondra de un guion que incluya los
principales temas a abordar, con un listado de preguntas organizas de forma natural y légica.
El desarrollo de la sesidn se estructurara en tres fases. La primera serd una fase de
introduccidn en la que se explicardn los objetivos y la dindmica. Posteriormente, se realizara
una fase de discusién en la que se abordan los temas planificados. Y finalmente, se llevara a
cabo una fase de conclusidn, en los 10 ultimos minutos, en la que se da la posibilidad a los
participantes de aclarar conceptos o hacer alguna pregunta y se les agradece su

participacién. La duracién total de la sesién se ajustard a 90 minutos.

Las reuniones se realizardn en un aula acondicionada del Servicio de Neurologia del CHN para

evitar desplazamientos, ya que los pacientes hospitalizados no pueden alejarse de la Unidad.

Los temas que se abordaran seran acerca del contexto en el cual ocurrio el ictus, los sintomas
experimentados o presenciados, las respuestas conductuales por el paciente y los testigos,

el conocimiento previo de la enfermedad y los tratamientos disponibles.
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Analisis de los datos

El contenido de las sesiones serd transcrito integramente para su posterior andlisis. La
transcripcion sera codificada y analizada con un primer nivel de condensacién de los datos,
un segundo nivel de organizacién de los datos y un tercer nivel de interpretacion de los datos
(Huberman y Miles, 1991). La totalidad del analisis se realizara con la ayuda del programa

informatico N’Vivo.

Consideraciones éticas

En cuanto a las consideraciones éticas, se solicitara Consentimiento informado para el
estudio a todos los participantes, en el que se les suministrara informacién sobre el estudio,
siguiendo las normas legales vigentes (Ley 41/1999 de proteccidon de datos de caracter
personal, Ley 41/2002 de Autonomia del paciente). En el mismo, se informara al participante
de la globalidad del proyecto y en qué va a consistir su participacidn. También serd necesario
informar y obtener la conformidad escrita del jefe del Servicio de Neurologia asi como de la
supervisora de Enfermeria de la Unidad de Hospitalizacidn de Neurologia. Ademas, se
enviard un resumen de la memoria del proyecto a la Direccidon del Complejo Hospitalario de

Navarra y se solicitara la aprobacién del proyecto al Comité de Etica.

Limitaciones del estudio

La técnica del grupo focal puede tener varias limitaciones, pero algunas de ellas se pueden
evitar mediante un riguroso trabajo de planificacidn y disponer de un moderador habilidoso.
Una de las limitaciones es que el grupo esté influenciado por una o dos personas mas
dominantes que capten la informacion y/o tiempo de forma negativa dentro del grupo. Otra
dificultad, puede ser el manejo del tiempo en el desarrollo de la entrevista, y lograr acuerdos
o conclusiones colectivas. Por otro lado, el reclutamiento de sujetos puede dificultar la

formacién de los grupos, bien sea por falta de interés, miedos y/o vergilienza.
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5.2. METODOLOGIA CUANTITATIVA

Se plantea determinar el grado de conocimiento y actitud frente al ictus asi como identificar

todos los factores que puedan influir en los mismos.

e Ambito y seleccién de la poblacién

La poblacién de referencia a la que se pretende extrapolar los resultados del estudio es la
poblacidn general adulta del drea metropolitana de Pamplona. La poblacién elegible sera
cualquier sujeto mayor de 18 afios residente en Pamplona, sin deterioro cognitivo u otra
enfermedad, que impidiera la correcta comprension del objeto de estudio y las preguntas a

responder.

e Recogida de datos

La recogida de datos sera realizara mediante una entrevista personal con el sujeto de estudio
a través de cuestionario. El procedimiento de recogida de informacion elegido es la
entrevista personal, por ser un procedimiento mas flexible, con menos tasas de no respuesta

y permitir recoger una informacién de mas calidad.

El cuestionario (anexo 5) sera pilotado previamente y constara de los siguientes apartados:

o Datos sociodemograficos: edad, género, nacionalidad, nivel de estudios, estado civil,
situacion laboral.

o Datos generales sobre el ictus: factores de riesgo, signos y sintomas, 6rgano
afectado, tratamientos disponibles.

o Actitudes a tomar ante sospecha de ictus

o  Experiencias previas de la enfermedad, personal o familiares.

Los entrevistadores realizardn un estricto entrenamiento y supervisidon para evitar cualquier
fuente de sesgo. La captacién y reclutamiento de los participantes se realizard al azar a la
entrada principal de varios centros publicos de Pamplona (centros de salud, centros

comerciales y estadios deportivos).
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Analisis de los datos

En primer lugar, se llevara a cabo un andlisis descriptivo, para el que se utilizaran medidas de
tendencia central y de dispersién en el caso de variables cuantitativas y frecuencias y
porcentajes en el caso de variables de naturaleza nominal. Posteriormente y previa
valoracién de la normalidad de los datos, se realizardn los correspondientes analisis
inferenciales. En una primera etapa, se llevard a cabo una valoracién de la homogeneidad de
los datos, se utilizara el test de la t de Student para las variables cuantitativas, el test de la
Chi-cuadrado para las variables nominales o dicotémicas (con la correspondiente correccidn
de Fisher, en caso necesario) y el test de Wilcoxon para variables de naturaleza ordinal. En
una segunda etapa, se analizardn las variables de resultado medias, para lo que se utilizara
el andlisis de varianza (ANOVA) de medidas repetidas y el test de la Chi-cuadrado con
correccion de Fisher, si fuera necesario. En todos los casos, el nivel de significacién se
establecerd cuando p<0,05. Los datos serdn analizados con ayuda del programa informatico

SPSS 24.0 para Windows.

Consideraciones éticas

Los participantes en el estudio deberan firmar un consentimiento informado, en el que se les
explicaran los detalles del estudio, la naturaleza de su participacion en el mismo vy la
posibilidad que tienen de retirarse en cualquier momento, sin que suponga ningun perjuicio

para ellos.

Los datos seran tratados con la debida confidencialidad por parte de los miembros del equipo
de investigacién y serdn anonimizados una vez se tengan todos recogidos. El investigador
principal sera el encargado de custodiar los datos y de limitar el acceso a los mismos a través

de una contrasena.

El Comité de ética, experimentacién animal y bioseguridad de la Universidad Publica de

Navarra debera evaluar el estudio y dar la correspondiente aprobacion para su realizacion.

Limitaciones del estudio

Esta parte del estudio puede tener varias limitaciones. En primer lugar la encuesta puede
tener un sesgo de seleccidn, ya que puede que no se incluya una muestra representativa de

la poblaciéon de Pamplona. En segundo lugar, se puede producir un sesgo de no respuesta, si
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un gran numero de sujetos seleccionados se nieguen a participar o responder la totalidad de
las preguntas. En tercer lugar, los entrevistadores pueden influir intencionalmente.

Finalmente, la validez y fiabilidad de la encuesta puede ser criticable.

5.3. CRONOGRAMA

A continuacién se presentan las actividades a realizar en funcién del cronograma planificado
para el proyecto sobre una prevision de once meses para el estudio cualitativo (Tabla 8) y ocho

meses para el estudio cuantitativo (Tabla 9):

Tabla 8. Cronograma metodologia cualitativa

MESES

ETAPAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Fase preparatoria
Elaboracion de los grupos focales
Captacion de pacientes
Prueba piloto
Recogida de datos
Transcripcion de las entrevistas
Andlisis de datos

Redaccion de memoria-articulo

Tabla 9. Cronograma metodologia cuantitativa

MESES

ETAPAS

Fase preparatoria

Prueba piloto

Recogida de datos

Transcripcion de los cuestionarios

Analisis de datos

Redaccion de memoria-articulo
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6. CONCLUSIONES

Como conclusiones de este trabajo, podemos decir:

1. Es fundamental realizar estudios epidemioldgicos para la identificacion del grado de

conocimiento y actitud hacia la enfermedad cerebrovascular de la poblacién general.

2. Enlaplanificacidn de futuras campafias educativas se deben reevaluar los modelos actuales
adaptandolas a las caracteristicas sociales y culturales de la comunidad. Se debe deben
dirigir especialmente sectores minoritarios y pacientes de alto riesgo. Ademas, éstas deben

mantenerse de forma continuada para mantener un efecto beneficioso.

3. Enfatizar en la poblacién la necesidad de llamar rapidamente a los nimeros de teléfono

gratuitos de EMS (112) para minimizar cualquier retraso en la llegada a un centro médico.

4. Disenar y realizar programas formativos continuados para el personal de los servicios de
emergencias para la capacitacién en el manejo del paciente con ictus agudo mediante del
uso de escalas estandarizadas y validadas para la realizacién de una evaluacion neurolégica

rapida.

5. Aumentar la concienciacion publica del uso de transporte de emergencia para disminuir los

retrasos en la llegada a un centro de referencia en ictus.

6. Aumentar las notificaciones previa del cddigo ictus a centros de referencia receptores en la
atencidn de patologia cerebral vascular, para que el equipo multidisciplinar esté preparado

para recibir de la forma mas dptima al paciente.

7. Desarrollar e implementar nuevas estrategias para mejorar el diagndstico pre hospitalario
del ictus y terapéuticas con la utilizacion del sistema Tele Ictus y ambulancias altamente

especializadas en atencidn al ictus agudo
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8. ANEXOS

ANEXO 1. ESCALA CINCINNATI PREHOSPITAL STROKE SCALE (ESCALA DE CINCINNATI)

Asimetria facial (haga que el paciente sonria o muestre los dientes)
e Normal: amboslados dela carase mueven de forma simética
* Anormal: unlado de la carano se mueve tan bien como la del otro lado

extendidos durante 10 segundos)
* Normal: ambos brazos se muevenigualo no se mueven
* Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto al otro

Lenguaje (solicitar al paciente que repita una frase)

* Normal: el paciente utiliza palabras correctas, sin farfullar

* Anormal: el paciente arrastra las palabras, utiliza palabras incorrectas o no
puede hablar.

Fuerzaen los brazos (haga que el paciente cierre los ojos y mantenga ambos brazos

Criterios paraidentificar unictus

Presencia de cualquiera de los elementos anormales en la exploracion fisica

Fuente: modificado de Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Ictus en Atencion Primaria. (2009).
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Unidad de Evaluacion

de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo de la Comunidad de Madrid, 5-2.
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ANEXO 2. ESCALA NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

1a. Nivel de conciencia

0= Paciente alerta, que responde espontaneamente.

1= Somnoliento (tendenciaa quedarse dormido) pero que responde aun estimulo verbal.

2= Obnubilado. Requiere un estimulo vigoroso o incluso doloroso para que responda.

3=No respuestaa ningtin estimulo. Paciente en coma. Unicamente se observan movimientos reflejos.

1b. Preguntas orales

Se preguntara al paciente por su edad y el mesdel afio en que se encuentre.
0= Contesta correctamente aambas preguntas.

1=Responde a1 preguntabieny 1 mal.

2= Ambas respuestas son incorrectas.

1c. Ordenes motoras

Se pediraal paciente que realice dos tareas; que cierre y abralos ojosy que cierre y abra unamano. Sélo puntuara el primer intento.
0= Realiza ambas tareas correctamente.

1=Sélorealiza1 tarea correctamente.

2= No realiza correctamente ningunade las dos tareas.

2. Movimiento ocular

Pediremos al paciente que siga con la mirada nuestro dedo para asegurarnos de que tiene una movilidad ocular horizontal completa.
0= Normal (rango de movimiento completo).

1= Paralisis parcial de lamirada (uno de los ojos o los dos no tienen una movilidad completa).

2= Pardlisis total (desviacion forzada), que no se vence con maniobra dculo-cefélica.

3. Campos visuales

Se examinaran los dos ojos por separado, valorando si existe o no déficit visual en cadauno de los cuadrantes.

En caso de que el paciente no pueda colaborar de forma adecuada debido asu estado se realizara el reflejo de amenaza, valorando los
cuatro cuadrantes en cada uno de los ojos.

0= Normal.

1= Hemianopsia parcial (cuadrantanopsia).
2=Heminopsiacompleta.

3= Hemianopsia bilateral.

Si existe ceguera de cualquier causa (incluida cortical), la puntuacion sera de 3.

4. Pardlisis facial
Se pediraal paciente que muestre los dientes, cierre los ojos fuerte y eleve las cejas. Paravalorar paralisis menores podemos fijarnos en
la cantidad de piezas dentales que el paciente muestraal sonreir, yaque en el lado parético la cantidad sera menor.

0= Normal. Simetria.

1= Paralisis menor. Asimetria o borramiento del surco nasogeniano al sonreir.
2= Pardlisis parcial (macizo inferior).

3= Paralisis completa uni o bilateral.

5. Fuerza enextremidades superiores

Deberemos pedir al paciente que extienda, con las palmas de las manos hacia abajo, y eleve las extremidades superioresa459 si estaen
decubito supino 0 2902 si esta sentado. Se valorara cada extremidad por separado, empezando por la extremidad no afecta.

Debera mantener la posicion durante 10 segundos. Se recomienda realizar el contaje del tiempo en vozaltay mostrando los dedosal
paciente mientras se cuenta, paraobtener un mayor feedback del paciente.

0= Mantiene laextremidad elevada durante 10 segundos.

1= Laextremidad cae antes de los 10 segundos pero no toca lacama.

2= Laextremidad cae, tocando lacama pero el paciente es capaz de realizar un esfuerzo contrala gravedad.
3= El paciente realiza algun movimiento pero no es capaz de vencer lagravedad.

4= No hay ningin movimiento.

9= No valorable (la extremidad estd amputada, artrodesis que impiden lamovilizacion, ataxia severa, etc).
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6. Fuerza en extremidadesinferiores
Pediremos al paciente que extienday eleve la extremidad inferior 302. Se valorara cada extremidad por separado, comenzando por lano
afecta. El paciente debe mantener esta posturadurante 5 segundos.

0= Mantiene la extremidad elevada durante 5 segundos.

1= Laextremidad cae antes de los 5 segundos pero no tocala cama.

2= Laextremidad cae, tocando la cama pero el paciente es capaz de realizar un esfuerzo contrala gravedad.
3= El paciente realiza algin movimiento pero no es capaz de vencer lagravedad.

4= No hay ningiin movimiento.

9= No valorable (la extremidad esta amputada, artrodesis que impiden la movilizacion, etc).

Cuando el nivel de conciencia es bajo (puntuacién de 3), lafuerza puntuara 4.

7. Ataxia de extremidades

Se pediraal paciente que realice las maniobras dedo-narizy talén-rodilla con los ojos abiertos.

Se valorara si existe o no una dismetriadesproporcionadaala debilidad que puede tener. Si el déficit motor estal que no esposible la
valoracion de esa extremidad, se puntuara 0. También se adjudicard esta puntuacion si el paciente esincapaz de comprender érdenes.

0= No existe ataxia.
1= Ataxia en una extremidad.
2= Ataxiaen dos o mas extremidades.

8. Sensibilidad

Se examinara con un alfiler u objeto punzante. Debera valorarse la zona facial y las cuatro extremidades. Se pedird al paciente que
indique si notao noy sila sensacion esigual en ambos lados.

En los casos en los que el nivel de conciencia sea bajo (3) se valorara larespuesta al dolor.

0= Normal.

1= Déficit sensitivo leve. Hipoestesia leve o moderada. El paciente nota que el pinchazo es mas leve en el lado afecto pero nota que le
estan tocando.

2= Déficit total o bilateral. Anestesia. El paciente no nota que se le estatocando en la cara + brazo + pierna (si no esen las tres areas se
asignara una puntuacion de 1).

9. Lenguaje
Pedir al paciente que describaun dibujo, lea unalista de palabras o frases):

0= Normal.

1= Afasia leve-moderada. El paciente comete errores en lanominacion, utiliza parafasias. Afasia incompleta con pérdida de lafluencia
verbal o de lacapacidad para comprender pero sin limitacién excesiva parala comunicacion o expresion de ideas.

2= Afasia severa. La comunicacion es fragmentaria. Gran necesidad de inferir, preguntar o adivinar lo que quiere decir el paciente. Rango
de informacidn limitado por lo que existe unagran limitacion parala comunicacion.

3= Afasia global. Mutismo. Sin lenguaje util.

10. Disartria (a pesar de la afasia, valorar sdlo la articulacién):
Pedir al paciente que leaunaserie de palabras mostradas en unalamina. Es importante que si el paciente suele llevar gafas, las utilice
durante laexploracion.

0= Normal.

1= Leve o moderada. Articula mal alguna palabra pero se comprende lo que dice.

2= Grave. No se comprende lo que dice en ausencia de afasia o de forma desproporcionada al grado de afasia. Anartria.
9= Intubacion. No se contabilizara en el cdmputo global.

11. Extincion-negligencia-inatencion:

Se explorara tocando al paciente en un lado o ambos ala vez. El paciente debera diferenciar el lado en el que se le esta tocando (uno o
dos). Posteriormente se explorara si existe extincion visual. Para ello nos colocaremos frente al paciente y moveremos los dedos de un
lado u otro (a modo de campimetria). El paciente deberaidentificar en qué lado se mueven los dedos. En caso de que exista un déficit
visual grave con sensibilidad normal se puntuara0.

0= Normal.
1= Extincion en una modalidad sensitiva.
2= Extincion en mas de una modalidad o inatencién.

La maxima puntuacion de la escala son 42 puntos. Se valoraran los déficits en el momento de laexploracidn, independientemente de
que hubiera déficits previos (secuelas de ictus previos).

Fuente: modificado de Gallego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud

Complejo Hospitalario de Navarra.
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ANEXO 3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA TRATAMIENTO FRIBRINOLNITICO CON

rtPa

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Edad entre 18-80 anos (Pacientes >80 afnos consideracion individualizada)

2. Pacientes con ictus isquémico agudo <4,5 horas de evolucion

3. Sintomas presentes durante al menos 30 minutos y que no hayan mejorado
significativamente antes del tratamiento

4. Aceptacion del paciente o representante legal (Consentimiento informado)

5. Cumplimientos del protocolo SITS-MOST
CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Hora de inicio desconocida (si no hay TC perfusion o RM dif/perf) o superior a 4,5
horas

2. Ictus leve (NIHSS<4 puntos) o grave (NIHSS>25 puntos)

3. Convulsiones al inicio del ictus

4. Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea (aunque la TC sea normal)

5. Administracion de heparina en las 48 horas previas con tiempo de tromboplastia
(TTPA) > del limite superior (> 40-50 s)., TP > 15 s 0 INR > 1.7. Se permite Heparina de

bajo peso molecular a dosis de trombosis venosa profunda (profilacticas).

6. Historia de ictus previo y diabetes concomitante

7. Ictus isquémico en los 3 meses previos

8. Plaquetas por debajo de 100.000/mm3

9. Presion arterial sistélica > 185mmHg o presion arterial diastdlica < 110mmHg

10. Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dI.

11. Diatesis hemorragica conocida

12. Tratamiento con anticoagulantes orales (puede considerarse tratamiento si INR 1,7).
Supone contraindicacion la administracion de los nuevos anticoagulantes orales
(apixabanm rivaroxaban, dabigatran).

13. Sospecha o historia de hemorragia intracraneal

14. Hemorragia grave reciente

15. Antecedentes de lesion en SNC (aneurisma, clip, neoplasia, cirugia intracraneal o
espinal)

16. Retinopatia hemorragica

17. Masaje cardiaco, parto reciente (10 dias previos) o puncion arterial en lugar no
accesible a la compresion (incluida puncién lumbar)

18. Endocarditis bacteriana. Pericarditis

19. Ulcera gastrica en los ultimos 3 meses. Varices esofagicas. Pancreatitis aguda.
Malformaciones intestinales conocidas

20. Aneurisma arterial. Malformacion arteriovenosa

21. Neoplasia con riesgo hemorragico elevado (renal, pulmonar, coriocarcinoma y
melanoma)

22. Hepatopatia grave

23. Cirugia mayor o traumatismo importante en los 3 ultimos meses

24. Contraindicaciones en TC cerebral(signos precoces de isquemia en > 1/3 territorio
ACM)

Fuente: modificado de Gallego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de

Salud Complejo Hospitalario de Navarra.
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ANEXO 4. PROTOCOLO DE ACTUACION EN FASE AGUDA DEL ICTUS EN LA UNIDAD DE ICTUS

* Ingreso en laUnidad de Ictus: después de ser valorado en el drea de Urgencias y realizada la anamnesis y pruebas
complementarias (analitica, radiografia de torax, ECG y TAC craneal).

* Monitorizacion constantes vitales: TA, pulso, ECG, respiracion y estado de la via aérea, saturacion 02. Encamamiento con
indicacion de reposo absoluto. La cabecera se elevard unos 20-302:

o Control saturacion de oxigeno y frecuencia respiratoria (continuo).

o ECG monitorizacion (continuo).

o Vigilancia de la tension arterial (horaria el primer dia, salvotratamiento con rtPA, y cada 4 horas después).

o Control de la glucemia capilar (primer dia cada 6 horas).

o Control temperatura (cada 4 horas).

o Adecuado balance hidroelectrolitico.

o Fisioterapia respiratoria.

o Mantener oxigenacion sifuera preciso (saturacion inferior a 92 mmHg)

o Movilizacion pasiva cada 4 horas. Cambios posturales Vigilar secreciones. Control nutricion. Deteccion y prevencion
complicaciones.

* Monitorizacidn clinica con las diferentes escalas:
o Glasgow:al ingreso si presentara trastorno de la conciencia (por turno).
o NIHSS:ingresoy por turno hasta el traslado al Servicio de Neurologia.
o Barthel: alta de la Unidad.
o Rankin al alta de la Unidad.

* Puesta en marcha del tratamiento
o Medidas generales:
v Prevencién complicaciones: Heparina BPM.
v Reperfusion. Trombolisis IV y/o mecanica (ver Protocolo Trombdlisis).
v Prevencién secundaria: Anticoagulacion vs antiagregacion.

* Exploracién neurovascular no invasiva
o Ultrasonografia Doppler.
o Doppler transcraneal fase aguda.

Fuente: modificado de Gallego, J., y cols. Protocolos de la Unidad de Ictus (2015). Servicio Navarro de Salud
Complejo Hospitalario de Navarra.
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ANEXO 5. EJEMPLO DE CUESTIONARIO SOBRE EL CONOCIMIENTO EN LA POBLACION GENERAL

1. ¢Puede decirme su edad? ............. (afios)

2. Si lo prefiere, puede indicar en que grupo de edad se encuentra

2.1.(18 - 24 afios) 2.2 (25 - 34 afios) 2.3.(35 - 44 afios) 2.4. (45 - 54 anos)
2.5.(55 - 64 afios) 2.6 (65 - 74 afios) 2.7. (> 75 afios) 2.8. No contesta

3. éPuede decirme cudl es o ha sido su profesion?
3.1. S1(SeAalar).....uuevecveeeeeeeeeennnnn 3.2. No contesta

4. Estudios/Formacion (segun el caso: preguntar o inferir de la profesion)
4.,1.Basicos 4.2.Universidad 4.3.F.P 4.4.Sin estudios 4.5.No contesta

5. éCual es su situacion laboral actual?

5.1.Estudiante 5.2.Trabaja 5.3.Sin empleo
5.4.Jubilado 5.5.Trabajo ama casa 5.6.No contesta
6. Sexo

6.1. Vardn 6.2. Mujer

7. Nacionalidad
7.1. Espafiola  7.2. Otra: ..ccoeceeevveneeenennes

8. ¢Ha oido usted hablar o conoce el término ictus?
8.1. 5l 8.2. NO (*) 8.3. No sabe / No contesta

9. {Puede decirme a que se debe esta enfermedad?

9.1. Problema del “riego” o circulacién cerebral 9.1.1.5I 9.1.2. NO
(Es un infarto o hemorragia en la cabeza)

9.2. Problema que afecta al cerebro 9.2.1SI 9.2.2.NO

9.3. Dice uno o mas sintomas tipicos 9.3.1 58I 9.3.2. NO

Perdida de fuerza en la mitad del cuerpo

Hay dificultad para hablar o comprender

Hay pérdida de sensibilidad en la mitad cuerpo

Hay dolor de cabeza muy intenso (*) (no jaqueca o migrafia)
Pérdida brusca de vision en uno o ambos ojos

10. Hay una serie de enfermedades o factores de riesgo que hacen que una persona tenga
mayor probabilidad de sufrir un ictus y que pueden ser tratados. ¢{Podria decirme si conoce
alguno de los factores de riesgo?

10.1.Hipertensién arterial 10.1.1.81 10.1.2. NO
10.2.Aumento colesterol 10.2.1.5I 10.2.2. NO
10.3.Diabetes 10.3.1SI 10.3.2 NO
10.4.Enfermedad cardiaca 10.4.1.5I 10.4.2. NO
10.5.Tabaquismo 10.5.1.SI 10.5.2. NO
10.6.Alcohol en exceso 10.6.1.SI 10.6.2. NO
10.7. Refiere otros factores diferentes 10.7.1 Sl 10.7.2. NO

10.9. Escribir que otros factores indica (maximo 3)
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11. ¢ Podria decir alguno de los sintomas de alarma o que le harian sospechar que una persona

puede estar sufriendo un ictus?.

11.1. Pérdida de fuerza en mitad del cuerpo
11.1.2.NO

11.2.Pérdida de sensibilidad en la mitad del cuerpo
11.2.2.NO

11.3.Dificultad para hablar o comprender
11.3.2.NO

11.4.Perdida de visidén brusca por un ojo
11.4.2.NO

11.5.Dolor de cabeza muy intenso

11.6. Refiere otro tipo de sintomas

11.7. Escribir los sintomas que sefiala (maximo 3)

PREGUNTA 5

11.1.1.51

11.2.1.51

11.3.1.5I

11.4.1.51

11.5.1. 8l
11.6.1. 8l

11.5.2. NO
11.6.2. NO

12. ¢Cual seria su actitud si presentase alguno de los sintomas de alarma o sospecha (antes

comentados) de sufrir un ictus?

12.1. Esperar un tiempo por si mejora

12.2. Avisar al Servicio Médico de Urgencias
12.3. Un familiar me lleve en coche a Urgencias
12.4. Consulta preferente con médico de Familia
12.5. Acostarme y ver cémo estoy mafiana

12.6. No sabe / No contesta / Otra respuesta

12.1.1.51
12.2.1. Sl
12.3.1.5I
12.4.1.51
12.5.1.5I
12.6.1. Sl

12.1.2. NO
12.2.2. NO
12.3.2. NO
12.4.2.NO
12.5.2.NO
12.6.2. NO

13.¢Alguna persona cercana a usted (familiar, amigo, compaiiero de trabajo), cree que ha

sufrido un ictus?

13.1. Sl 13.2. NO 13.3. No sabe/Es Posible

Le agradezco su colaboracion y el tiempo que me ha dedicado.
Muchas gracias

13.4. El mismo
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