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PLA D'ASSISTENCIA SANITARIA A L'ICTUS AGUT
COMUNITAT VALENCIANA

(PASI-CV 2006)

1. Introduccié

A mitjan any 2005, la Societat Valenciana de Neurologia va designar una
comissié ad—hoc per a I'elaboracié d'un Pla d'Assisténcia Sanitaria a I'lctus. La dita
comissid, esta formada per Neurolegs de la nostra Comunitat que tenen un especial

interés en el maneig de les malalties cerebrovasculars.

En la redaccié del present text, s'ha comptat amb la inestimable ajuda del
document PASI: PLA D'ASSISTENCIA SANITARIA A L'ICTUS, elaborat pel Grup
d'Estudi de Malalties CEREBROVASCULARS de la Societat Espanyola de Neurologia.
El document que aci presentem esta basat en el PASI, i adequat a la realitat de la

nostra Comunitat Autonoma.

Encara que els problemes en l'assisténcia sanitaria de l'ictus s6n semblants en
tot I'Estat, és necessari tindre en compte les circumstancies demografiques i
geografiques, la dotacié de recursos sanitaris i els plans d'actuacié que solen variar
entre les diferents Comunitats, incloent el nombre i adscripcié dels distints
especialistes i recursos materials involucrats, aixi com la diferent historia de cada

servici médic.

Per aix0, s'ha intentat adaptar el PASI a la Comunitat Valenciana, adequant-lo
a la nostra xarxa sanitaria i enriquint-lo amb la nostra experiéncia. No partim de zero,
ja que en la nostra Comunitat hi ha grups amb una amplia experiéncia en el maneig de

l'ictus, que desenvolupen una important labor en els seus Centres, no obstant
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determinats aspectes de l'assisténcia a l'ictus no poden ser abordats des de les
estretes fronteres d'un Servici o Area Sanitaria.

Per este motiu s'ha elaborat el Pla d'Assistéencia Sanitaria a I'lctus de la
Comunitat Valenciana (PASI-CV), per a poder implementar-lo d'acord amb les
Autoritats de la Conselleria de Sanitat, dins dels Objectius del Pla de Salut de la

Comunitat Valenciana 2005-20009.

Amb el present document volem expressar el nostre anhel de millorar el

pronostic d'esta patologia que afecta cada any a milers de valencians.
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2. Fonaments del PASI-CV

Un dels principals problemes a solucionar pels Sistemes de Salut en tot el mén
és disposar d'un sistema ben organitzat d'atencié al pacient amb ictus, que permeta
donar resposta a les necessitats de cada malalt, aixi com una millor utilitzacié dels
recursos disponibles. Sense este sistema, definit en el seu conjunt com a Pla d'Atenci6
Sanitaria a I'lctus (PASI), el compliment de les recomanacions sobre intervencions
especifiques que fan les guies de practica clinica té poc impacte en la millora dels
resultats. Per a la seua elaboracié i desenvolupament fa falta d'una adequada
cooperacio entre els professionals i I'administracié sanitaria. Estos deuen treballar
conjuntament, a nivell local, autonomic i estatal, promovent actuacions coordinades
que milloren l'atencié dels pacients, la qual cosa permetria reduir els devastadors
efectes de lictus. A Espanya (i a la Comunitat Valenciana) estem encara lluny de
disposar de l'organitzacié i dels recursos necessaris per a una atencié correcta al
pacient amb ictus.

Dos dels principals objectius del PASI-CV sén millorar el nivell de qualitat de
I'atenci6 sanitaria a I'lctus i protocollitzar diversos aspectes del tractament dels
pacients amb ictus. L'esfor¢ que exigix el disseny d'un PASI-CV com el que es
proposa, esta motivat per factors tan importants com el gran nombre de pacients amb
ictus; I'abséncia d'una atencié optima en la majoria dels casos o el poder fer accessible
les noves terapies a tota la poblacio d'una forma eficag, eficient i segura.

En la década passada vam abandonar aproximacions indiferents o nihilistes en
el tractament de la fase aguda de lictus. No obstant, en la provisid de terapies
efectives i en la milloria de I'evolucié global després de lictus, tan important 0 més que
el desenvolupament de tractaments especifics és el disposar d'un pla d'atencié
organitzada a l'ictus. El tractament amb tromboliticos i I'atencié en unitats d'ictus (Ul)

s6n actualment prioritats en el maneig del pacient amb ictus. No obstant, no hem
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d'oblidar que I'atencié en Ul ha de ser aplicable hui en dia a tots els pacients amb este
procés i que el benefici d'esta actuacio és major que la del tractament trombolitic.

Molts pacients no reben tractaments efectius per una varietat de raons. L'ictus
ocorre bruscament i requerix una aproximacié organitzada i multidisciplinaria per a
optimitzar la terapia i I'evolucié. Un determinant clau per a millorar el prondstic és
I'administracié de les mesures terapéutiques en el temps adequat; per aixo l'objectiu a
aconseguir per este pla és el que els pacients amb ictus reben I'atenci6 i els recursos
més apropiats a la seua condicié clinica; és a dir, el poder oferir una atencié
neurologica especialitzada i urgent a tots els pacients amb ictus.

D'acord amb els principis d'equitat i sostenibilitat, tots els pacients amb ictus,
permanents o transitoris, han de tindre el mateix grau d'accés a una atencio
especialitzada d'acord amb el moment evolutiu de la seua malaltia, amb
independéncia d'on visquen, de la seua edat, sexe o étnia. L'objectiu ultim del PASI-
CV és augmentar la qualitat de la prestacié sanitaria i I'equitat en la provisio de
servicis.

La rehabilitacioé i la prevencié sén dos elements fonamentals no tractats en
estes recomanacions. L'inici preco¢ de la rehabilitacié pot accelerar la recuperacio de
l'ictus, si bé la major part d'este tractament ocorre després de I'hospitalitzacié aguda i
sovint en altres espais distints. La prevencié de l'ictus, tant primaria com secundaria,
és un altre area important; moltes terapies preventives, altament efectives, es deuen
iniciar molt de temps abans (prevencié primaria) o en tot cas durant I'nospitalitzacio

aguda i es continuen al llarg de molts mesos o anys.
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3. Bases que sustenten les recomanacions del PASI-CV

3.1. L'ictus és una malaltia neurologica

El Reial Decret 2015/1978 definix a la Neurologia com “l'especialitat medica
que estudia I'estructura, funcié i desenvolupament del sistema nervids central i sistema
neuromuscular en estat normal i patologic, utilitzant totes les tecniques
neurodiagnostiques i mitjans d'estudi i tractament actualment en Us o0 que es puguen
desenvolupar en el futur”.

Les malalties cerebrovasculars son totes aquelles alteracions encefaliques
secundaries a un trastorn vascular. Per tant, segons la definicié6 anterior, I'estudi i
tractament de les malalties cerebrovasculars - i entre elles la seua manifestacioé aguda,
I'ictus, - és competéncia del Neuroleg. Aixo0 no exclou, sino tot al contrari, el treball
multidisciplinari d'acord amb protocols assistencials i guies de practica clinica
préviament consensuats. El diagnostic clinic correcte de lictus és dificil, tant per la
riqguesa i amplia varietat en la seua expressio clinica com per la necessitat de fer-ho el
més rapidament possible. El primer escalé de qualsevol actuacio protocol-litzada en el
maneig del pacient amb ictus esta basat en un correcte diagnostic clinic, i és este el
pilar sobre el qual se sustentara el conjunt d'accions successives. Els
coneixements actuals sobre les entitats nosologiques de cada subsistema neurologic
aconseguixen cotes que no poden ser dominades amb profunditat en la seua totalitat
per un sol professional, fent necessaria I'especialitzacié en arees especifiques dins de
la Neurologia general. Aixi sorgix la figura del “expert en un camp concret de la
Neurologia™ Neuroleg que domina, en una area concreta de la Neurologia, les
técniques necessaries per a aconseguir els diagnostics etiolégicos, aplica els criteris
internacionals de diagnostic clinic, coneix les possibilitats terapéutiques més actuals
amb tots els matisos propis de la variabilitat interindividual, i participa activament en la

investigacid en estreta col-laboracié6 amb els professionals homolegs de la resta del
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moén. L'existéncia d'estos experts assegura l'aplicacié adequada dels coneixements
més avancgats i nous en la practica clinica, aixi com l'avang d'estos coneixements. A
més, la formacidé de nous professionals experts requerix l'existencia d'altres que
posseisquen els coneixements actuals i I'experiencia suficient en la seua aplicacio
practica per a poder ensenyar d'una manera eficient el mode d'exercir la Neurologia
d'una manera optima.

En les dos ultimes décades del segle passat i els primers anys de l'actual la
progressié dels coneixements neuroldgics ha sigut exponencial, tant en la vessant
basica (fisiopatologia molecular, cellular, genética), com en la clinica (criteris,
procediments i técniques de diagnostic i de tractament). Estos avancos també s'han
produit en el camp de les malalties cerebrovasculars, la qual cosa ha conduit a que es
coneguen millor les entitats especifiques causals i la fisiopatologia i patogénia de
l'ictus, a aconseguir el seu diagnostic especific de forma precog, i a que s‘hagen
desenvolupat multiples medicaments o técniques terapéutiques no farmacologiques
eficacos per a tractar una malaltia per a la que no es coneixia cap opcio terapéutica.

En el “Manifest de Madrid”, firmat per la Societat Espanyola de Neurologia i les
associacions de malalts neurologics el 19 de febrer del 2000, es reclamava clarament
el dret de tots els ciutadans a ser atesos quan siga necessari per un expert amb
especial competéncia en les diverses patologies neurologiques, tindre accés a les
tecniques diagnostiques i terapéutigues més actuals, i poder ser atesos en unitats
interdisciplinaries especifigues on puguen obtindre tota l'ajuda necessaria per al seu
problema de salut, amb garanties que esta siga de la millor qualitat possible.

En este sentit és necessari reconéixer al Neurbleg expert en malalties

cerebrovasculars com el professional millor capacitat per a atendre estos pacients.
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3.2. L'Ictus: un problema sanitari de Primer orde

Segons dades de l'Institut Nacional d'Estadistica la malaltia cerebrovascular
aguda o ictus va constituir a Espanya l'any 2002, la segona causa de mort global i la
primera en la dona. L'ictus és a més la causa més important d'invalidesa o
discapacitat greu a llarg termini en I'adult i la segona causa de demeéncia.

L'atencié a l'ictus consumix un 3-4% del gasto sanitari, la major part durant
I'hospitalitzacio.

L'ictus ocupa el segon lloc quant a la carrega de malaltia a Europa. Dades
extretes del GBD (Carrega global de les malalties) de 'OMS de I'any 2000 (versi6 2),
indiquen que en tot Europa un 23% dels anys de vida sana perduts i un 50% dels anys
viscuts amb discapacitat (AVD) es deuen a malalties cerebrals. Respecte a la mesura
clau de la perdua de salut, els anys de vida ajustats per discapacitat (AVAD: anys de
vida perduts + anys viscuts amb discapacitat) el 35 % es deu a malalties cerebrals.
L'ictus ocupa el segon lloc quant a la carrega de malaltia a Europa (6,8% dels AVAD
perduts), la malaltia d'Alzheimer i altres demeéncies el quint lloc (3%), i els accidents de
transit el septim (2,5%). A més no devem oblidar que la carrega provocada per les
malalties cerebrovasculars esta augmentant rapidament a causa de I'envelliment de la
poblacié a Europa.

Les tres quartes parts dels ictus afecten pacients majors de 65 anys i preveient
gue I'any 2050 Espanya comptara amb una de les poblacions més envellides del mon,
s'espera un increment de la incidéncia d'esta patologia en els proxims anys en el
nostre pais. De fet estes prediccions ja s'estan complint, segons dades de I'Enquesta
de Morbiditat Hospitalaria es produix un increment constant de pacients ingressats
amb el diagnostic principal a I'alta de malaltia cerebrovascular, arribant-se I'any 2003 a

Espanya a la xifra de 114.498 casos, i observant-se progressivament un increment de
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la taxa d'ictus per 100.000 habitants, que I'any 2003 va ser de 268; este augment no

s'explica per 'increment de la poblacio.

3.3 L'ictus ala Comunitat Valenciana

L'dltima estimacio de poblacié de la Comunitat Valenciana per a I'any 2005 és
de 4.672.657 habitants, dels que el 16,3% so6n majors de 65 anys [17,3% segons total
SIP], s'observa per tant una clara tendéncia a I'envelliment de la nostra poblacio. El
Pla de Salut de la Comunitat Valenciana 2005-2009 indica que en el quinquenni 1998-
2002, les malalties cerebrovasculars van constituir la primera causa de mort en la dona
i la segona en els homens. En el 2002, la taxa de mortalitat ajustada en barons va ser
de 59,9 i en les dones de 51,2 per 100.000 habitants. La Comunitat Valenciana se
situa en el rang alt de mortalitat per ictus a Espanya els factors implicats en estes
diferéncies resulten de moment poc coneguts.

A pesar del descens de mortalitat per ictus en la nostra comunitat, tendéncia
semblant a la d'altres paisos desenvolupats, es demostra un increment dels ingressos
per les dites patologies segons dades arreplegades per mitja del CMBD [conjunt minim
basic de dades] utilitzant el sistema GDR [grup de Diagnostics Relacionats]-CIE-9-MC
[Classificacié Internacional de Malalties 9é revisi6 modificacié Clinica] basats en les
altes hospitalaries (Codis 430-437). Aixi I'any 2001 es van produir 10.558 altes per
ictus definitiu o transitori, amb una edat mitjana de 71 anys, representant el 2,6% dels
ingressos hospitalaris i el 3% de les estades. La majoria dels ictus son atesos en les
Unitats de Neurologia de la nostra comunitat, representant al voltant del 60% dels seus
ingressos.

Els costos de la patologia vascular cerebral varien segons el tipus d'ictus, la
intensitat de recursos diagnostics i terapéutics empleats i I'estada hospitalaria. El cost

de [I'hospitalitzaci6 de lictus va ser estimat en distints hospitals espanyols.
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L'Administracié Sanitaria va xifrar en un Reial Decret el cost del GDR 014, la majoria
d'ictus no transitori, [any 2002] en 3.047 € per procés.

El cost que per a I'Agéncia Valenciana de Salut representa l'atencié hospitalaria
dels pacients amb ictus es pot estimar en 25.000.000 i 30.000.000 de €. Estes
gquantitats aproximades demostren que l'ictus no sols és un problema de salut de
primer orde, siné que també consumix uns importants recursos economics. Amb totes
estes dades resulta clara la necessitat dissenyar un Pla d'Assisténcia a I'lctus per a la
Comunitat Valenciana que permeta millorar l'atencié sanitaria, disminuir la carrega de
mortalitat i invalidesa i millorar I'equitat i eficiéncia del sistema, coordinant tots els

recursos sanitaris disponibles.
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4. L'ictus com a emergéncia medica: avang¢os en el tractament

En I'Gltima decada s'ha abandonat definitivament el nihilisme en el tractament
de lictus: L'ictus no sols és un conjunt de malalties prevenibles siné que també
tenen tractament efectius en la seua fase aguda. L'aprovacio de la trombolisi en l'ictus
isquemic agut inicialment als EUA per la FDA i posteriorment per 'TEMEA (Agéencia
Europea del Medicament) confirmen esta nova realitat. No obstant, en la provisié de
terapies efectives i en la milloria de I'evolucié global de l'ictus, tan important 0 més que
el desenvolupament de tractaments especifics és el disposar d'un pla d'atencié
organitzada a l'ictus. El tractament amb trombolitics i I'atencié en unitats d'ictus
(Ul s6n actualment prioritats en el maneig del pacient amb ictus.

L'atencié realitzada per Neurolegs especialistes en malalties cerebrovasculars
millora I'evolucio dels pacients amb ictus segons demostren diversos estudis tant en el
nostre medi, com la resta d'Europa i als EUA. A diferéncia d'altres intervencions
terapéutiques, I'atencié pel Neuroleg és eficient i eficag tant per als pacients candidats
a rebre tractament tromboliticos com als que no ho sén, els quals constituixen la major

part en l'actualitat.

4.1. Trombolisi

La trombolisi per mitja de I'administracié intravenosa de l'activador del
plasminogen (rt-PA) dins de les primeres 3 hores des de l'inici dels simptomes és un
tractament altament efectiu per als ictus isquémicos. A la llum dels resultats de I'estudi
NINDS, la FDA va aprovar el seu us en 1996 als EUA. Al setembre del 2002 I'Agencia
Europea del Medicament també va aprovar la seua utilitzacié, perd amb l'exigéncia
gue tots els pacients devien ser inclosos en l'estudi de monitoritzacié de seguretat
SITS-MOST. Dades preliminars d'este i altres registres, demostren que I'experiéncia

del centre on es realitza la trombolisi s'associa inversament amb el risc de mortalitat
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secundaria a este tractament. Dades recents del SITS-MOST confirmen que la taxa
de complicacions és semblant en la practica clinica sempre que se seguisquen uns
estrictes protocols d'actuacio.

La trombolisi és un tractament cost-efectiu. El factor principal per a aixo és la
disminucié de la incapacitat, resultant en una millor qualitat de vida del pacient i una
reduccid dels costos sanitaris a llarg termini. L'eficiencia del tractament trombolitic
endovenos es reflectix en el baix NNT- Nombre Necessari de pacients a Tractar per a
evitar 1 discapacitat — que és de 7-8 malalts.

Com s'ha comentat anteriorment, els centres nord-americans amb Neurdlegs
experts en malalties cerebrovasculars, protocols escrits i amb limitaci6 de
I'administracio del tractament amb rt-PA als Neurolegs, son els que presenten una taxa
de mortalitat més baixa i una estada hospitalaria més curta . De forma semblant, a
Alemanya, son els hospitals amb Servici de Neurologia i Unitat d'lctus els que obtenen
uns resultats més satisfactoris amb la trombolisi.

La trombolisi intravenosa és un tractament incorporat en les recomanacions de
les societats cientifigues d'EUA, Europa i Espanya amb nivell 1 d'evidéncia, i que
precisa d'uns estrictes criteris per al seu Us. El temps és el factor més limitant i un dels
objectius actuals és brindar la possibilitat de rebre'l a un nombre més gran de
pacients, establint una cadena assistencial que done prioritat a I'atencié de l'ictus.

En un futur proxim hi ha la possibilitat que disposem de trombolitics més
selectius que a més d'oferir una major eficacia i seguretat puguen ser utilitzats amb
finestres terapeutiques més prolongades que en el rt-PA, la qual cosa sens dubte
beneficiara a molts més pacients amb ictus isquémicos. Aixi mateix, s'ha realitzat
importants avangos en técniques d'extracci0 mecanica del trombe impactat en les
artéries cerebrals amb finestres terapéutiques de fins a 8 hores sense augment del risc

hemorragic. Totes estes expectatives, que sens dubte, hauran de ser confirmades
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cientificament en el futur, obliguen a prendre mesures organitzatives que milloren de

forma significativa I'atencio a l'ictus.

4.2. Unitats d'lctus

Segons el GEECV (Grup d'Estudi de Malalties CEREBROVASCULARS) de la
SEN (Societat Espanyola de Neurologia), la Unitat d'lctus és aquella estructura
geograficament delimitada per a l'atencié dels pacients amb ictus que té personal i
servicis diagnostics disponibles les 24 hores del dia. Una Unitat d'Ictus sol tindre 4-8
llits podent donar servici a una poblacio de 200.000 a 400.000 habitants i tractar 350-
800 ictus a l'any.

Els objectius de l'ingrés en la Ul son: optimitzar les estratégies diagnostiques
urgents per a reduir el temps des de l'inici de l'ictus fins a I'acci6 médica terapeutica;
donar tractament especific adaptat a subtipus d'ictus, etiologia, localitzacié i grandaria;
monitoritzar per mitja de protocols clarament definits la situacio clinica i neurologica
per a previndre complicacions o minimitzar-les, comengant una rehabilitacié precog i
iniciar la prevenci6é secundaria.

Les Unitats d'lctus (Ul) han demostrat un major benefici que altres formes
d'organitzacid assistencial a l'ictus tant en eficacia com en eficiencia al reduir estada
mitjana, mortalitat i dependéncia, complicacions sistemiques i neurologiques i el cost
tant per pacient com global. L'ingrés dels pacients en Ul disminuix la mortalitat en un
17% i la mortalitat o dependéncia funcional en un 25 %. EI NNT (nombre necessari de
pacients tractats) per a evitar una mort és de 33 i per a evitar una dependéncia de 20.
El benefici persistix després d'ajustar per edat, sexe, gravetat del déficit neurologic a
l'ingrés i en els distints subtipus etiolégicos de lictus. Este benefici també s'ha
comprovat en la practica clinica diaria , i és consistent al llarg del temps de

funcionament de la Unitat d'Ictus .
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A causa del grau d'evidéncia (nivell 1) les guies europees i espanyoles
recomanen l'ingrés de la majoria de pacients amb ictus, transitori o establit, de menys
de 24 hores d'evolucié en la Unitat Ictus, podent-se exceptuar aquells amb deméncia
previa o amb malaltia terminal diagnosticada. Indicant que haurien de ser
transportades sense retard a la Unitat d'lctus més proxima disponible, o si no n'hi ha a
un hospital que proveisca de cures organitzades d'ictus. En 1995 s'arriba al Consens
Paneuropeu en el Tractament de l'lctus, realitzat en Helsingborg —Suécia-, elaborat per
I'Oficina Regional per a Europa de I'OMS i I'European Stroke Council, en col-laboraci6
amb I'European Federation of Neurological Societies, International Stroke Saociety,
World Confederation for Physical Therapy i la World Federation of Occupational
Therapists fixant com a objectiu per a I'any 2005: que “a Europa tot els pacients
amb ictus agut haurien de tindre accés a Unitats d'Ictus o Equips d'ictus”.

La disminuci6 de la mortalitat i millor evolucio funcional observada en les Ul en
relacio amb l'atencié en unitats convencionals obeix a una major adheréncia de les
primeres als protocols d'atenci6. Aixi mateix, els pacients que ingressen Ul amb
monitoritzacié continua dels parametres fisioldgics, tenen una menor mortalitat, i un
increment de 2,5 vegades en la probabilitat de bona evolucié a l'alta, com resultat
d'una deteccié precog¢ de les complicacions i una rapida intervencié terapéutica. Per
aixo es recomana que una Unitat d'Ictus incloga monitoritzacié continua cardiaca i
respiratoria. No obstant, ja que la immensa majoria de pacients amb ictus no la
necessiten, I'Gs dels llits i recursos propis de la UCI per a les Ul no és eficient. A més,
en un estudi de gesti6 en que es van calcular les consegliéncies cliniques i
economiques de l'establiment d'Unitats d'Ictus enfront de cures convencionals, no sols
es va confirmar que la Ul determinava una major supervivencia sense sequeles dels
pacients en els 5 anys segiients a l'ictus sino, el que és més significatiu des d'un punt
de vista de gestié de processos, va demostrar que la relacié cost-efectivitat de la Ul

era molt de menor que el llindar d'acceptabilitat reconegut per la comunitat cientifica.
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En la nostra Comunitat ja comptem amb dades obtingudes a partir del CMBD
de I'Hospital General Universitari d'Alacant que demostren alguns d'estos aspectes
com la reduccié en quasi dos dies de I'estada mitjana, tant directa com ajustada per
procés, la reduccio de la mortalitat o I'augment en la derivacié al seu domicili (dades
no publicats presentats en I'European Stroke Conference a Valéncia 2003).

Aixi la creacié d'un sistema d'atencié urgent de l'ictus basat en una atencid
protocol-litzada i especialitzada realitzada en Ul millora els indicadors de qualitat
assistencial ( necessitat d'ingrés, readmissié hospitalaria, estada mitjana, mortalitat i
necessitat institucionalitzacid) i reduix de forma significativa els costos economics en
I'atencio a estos pacients. La seua repercussio és important tant per als pacients com
per al sistema sanitari.

Encara que el tractament amb rt-PA és la intervencié més efectiva considerada
de forma individual en aquells pacients en qué pot ser aplicada, I'atencié neurologica
especialitzada dels pacients en Unitats d'Ictus és el tractament més eficient ja que
beneficia una part major de la poblaci6 amb ictus, tal com es demostra en un recent

estudi poblacional realitzat a Australia.
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5. Recomanacions

A pesar de la seua demostrada eficacia i eficiéncia, en l'actualitat encara hi ha
obstacles significatius perqué estos avancos cientifics siguen traslladats d'una forma
clara i consistent a la practica clinica. En molts casos estos obstacles estan relacionats
amb la fragmentacié de l'atencié a l'ictus, causat per una integracié inadequada dels
servicis, els professionals i els recursos que han de col-laborar estretament en I'atencio
a l'ictus.

Segons Il'Institut de Medicina (IOM) de la National Academy of Sciences, la
fragmentacio de la distribuci6 dels servicis de salut conduix a un tractament suboptim,
tant pel que fa a seguretat com a I'is ineficient dels recursos dels sistemes de salut.
Per a assegurar que el coneixement cientific es trasllade a la practica clinica, I''OM
recomana l'establiment de sistemes coordinats de salut que integren els servicis de
prevencid i tractament i promoguen l'accés al pacient de les cures basades en
I'evidencia.

Es imprescindible dissenyar el procés d'atencié a lictus, per a coordinar i
promoure l'accés del pacient a un complet rang d'activitats i servicis. Els seus
components principals son: educacié comunitaria, prevencié primaria, notificacio i
resposta dels servicis médics d'emergéncia, diagndstic i tractament hospitalaris,
rehabilitacid i prevencié secundaria.

En la nostra Comunitat no s'ha desenvolupat encara un PLA D'ASSISTENCIA
A L'ICTUS que permeta coordinar els distints recursos del sistema sanitari public
(extrahospitalari, CICU-transport sanitari, hospitalari). Hi ha una descoordinacio
horitzontal i vertical en el sistema sanitari valencia en 'atencio6 a l'ictus.

L'analisi dels recursos disponibles al dia de hui revelen que només es compta
amb guardia de Neurologia en 3 hospitals de la Comunitat (Hospital La Fe de Valéncia,

Hospital General d'Alacant i el consorci-hospital General de Valéncia), hi ha 3 unitats
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dictus: 2 a Valéncia i 1 a Alacant. Estes dades impliguen que este recurs esta
disponible només per a aproximadament 1.000.000 dels 4.500.000 habitants de la
nostra Comunitat, menys del 25%.

En altres Comunitats Autonomiques (algunes arees sanitaries de Madrid,
Mdarcia, Navarra, Catalunya, Andalusia) s'han anat desenvolupant en els Ultims anys
plans d'atencié sanitaria a l'ictus que coordinen els distints nivells i recursos sanitaris,
passant a considerar a l'ictus com una urgencia medica tractable i amb prioritat
semblant a la de la sindrome coronaria aguda, o gran cremat.

La nostra Comunitat ha elaborat plans d'Oncologia, de diabetis, perd no té un
pla definit per a l'ictus. A pesar de l'interessant objectiu del Punt 89 del Pla de Salut
2005-2009 de la Comunitat Valenciana [PS2005-9.CV] de “Adequar la resposta
assistencial per mitja de la implantacié en tots els servicis d'Urgéncies de criteris i
mecanismes de prioritzacié de l'assisténcia basats en la urgéncia, homogenis i
recolzats per sistemes d'informaci6 adequats”. AcoO no €s prou, €s necessari establir un
PLA d'ICTUS; pas imprescindible per a la consecucioé de l'objectiu de salut (punt 43
[PS2005-9CV]) de disminuir la mortalitat per ictus un 1% anual, aixi com de l'objectiu (
punt 51[PS2005-9CV]) de disminuir la mortalitat per malaltia cerebrovascular en la

poblacié diabética un 10%.

L'objectiu _del PASI-CV és establir un circuit integrat, préviament definit
d'atencié al pacient amb ictus amb criteris i objectius que permeten un accés en
equitat als ciutadans de la nostra Comunitat, a les distintes prestacions sanitaries que
han demostrat la seua eficacia i efectivitat en el tractament de l'ictus.

Per a elaborar i desenvolupar este Pla les autoritats sanitaries hauran d'assumir
un paper de lideratge ja que haura de dotar-se a determinats Hospitals de la comunitat

com a centres d'lctus de Referéncia per al tractament urgent, o programat.
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Este projecte que presenta la Societat Valenciana de Neurologia establix els
requisits que hauria de tindre dit pla basant-se en I'evidencia cientifica disponible aixi
com en les recomanacions i experiencia arreplega a nivell internacional.

A continuacié abordarem l'apartat del maneig de l'ictus. Hem de tindre present,
gque tan important com el desenvolupament de tractaments urgents, és reconéixer que
l'organitzacié de servicis d'ictus té per si mateixa un paper clau en la previsié de

tractaments eficacos i a millorar I'evolucié global després de l'ictus.
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6. Nivells assistencials en |'atencio de I'lctus

Els pacients amb ictus deuen ser atesos durant la seua fase aguda en hospitals
que disposen dels facultatius i dels mitjans diagnostics i terapéutics necessaris. Els
hospitals que atenen ictus en la seua fase aguda han d'estar preparats per a assistir a
estos pacients i la xarxa assistencial, de base territorial, ha d'assegurar un accés
equitatiu. Tenint en compte que els recursos sén limitats estos haurien d'estructurar-se
en distints nivells assistencials i permetre que el pacient siga atés en el lloc més
adequat en cada moment de la malaltia.

El grup d'Estudi de Malalties CEREBROVASCULARS de la Societat Espanyola
de Neurologia en el document PASI proposa tres nivells d'atencié hospitalaria a
l'ictus.

e Hospitals amb Equips d'lctus. Els Equips d'Ictus estan formats per
experts en el maneig de l'ictus, sén el model basic d'atencié quan el nombre
de pacients no justifica l'assistencia en unitats d'ictus geograficament
delimitades.

L'Equip d'lctus representa el nivell basic d'atencidé a l'ictus. Deuria estar
preparat per a diagnosticar i tractar els ictus sabent quan derivar al pacient
a un altre nivell assistencial. La seua principal i fonamental caracteristica és
la rapida disponibilitat del personal que el compon. Tenen una base
hospitalaria i estan formats per un grup mobil multidisciplinari que treballa
de forma conjunta per a assegurar la millor atencié al pacient en cada
moment. El nombre de professionals que integren l'equip sera diferent
segons el grau de complexitat de I'hospital. Deu haver-hi un Neurodleg
responsable, expert en ictus, coordinant i donant suport professional en les
diferents fases de la malaltia. Per no tindre un grandaria suficient, estos

hospitals no tenen guardia de Neurologia ni disposen de técniques de
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tractament especifiques, per la qual cosa molts tractaments especifics de
fase aguda, com la tromboalisi, no poden realitzar-se.

Hospitals amb Unitats d'lctus: Disposen d'Unitats d'Ictus delimitades
geograficament, dotades de personal d'infermeria expert en I'atencio a esta
patologia. Compten amb tots els mitjans i amb guardies de Neurologia per a
poder administrar qualsevol tractament en fase aguda.

Hospitals de referéncia per al diagnostic i tractament de l'ictus: Son
hospitals que, a més de disposar d'Unitats d'lctus aguts poden garantir
I'atencié a determinats pacients en reégim de cures intermédies i I'execucio

de técniques diagnostiques i terapéutiques especifiques.

6.1. Hospitals amb equip d'lctus

Estos hospitals deuen garantir una atencié organitzada a lictus que ha
d'incloure com a minim:

e Equip d'lctus, coordinat per un Neuroleg expert en ictus

e Protocols clinics d'actuacié

e Protocols de derivacio interhospitalaria.

e TC cerebral les 24 hores del dia

o Fisioterapia

En casos préviament determinats en el protocol de derivacié interhospitalaria,
es traslladara els pacients a hospitals amb experieéncia i casuistica suficient en
I'aplicacié de determinats tractaments i/o tecnologies, amb retorn al seu lloc d'origen

tan prompte com la situacié clinica ho permeta.

6.2. Hospitals amb Unitats d'lctus

Este tipus d'hospital esta dotat amb el personal, infraestructura i programes necessaris

per a estabilitzar i tractar a la majoria dels pacients amb ictus durant la seua fase
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aguda. La seua caracteristica distintiva és que disposa d'una Unitat d'Ictus. Les Unitats
d'lctus no han de ser diferents de les altres sales o unitats de I'hospital, pero si els
Neurdlegs i el personal d'infermeria que treballen en elles que han de ser experts en
I'atencié a pacients amb malaltia cerebrovascular. La Unitat d'Ictus ha de dependre
des del punt de vista organitzatiu del servici de Neurologia i ser responsabilitat del
Neuroleg. Geograficament pot estar ubicada en una secci6 de la planta de Neurologia
0 en l'area d'Urgencies. A ella sén traslladats directament des d'Urgéncies els pacients
que complixen amb els criteris d'ingrés en la mateixa per indicacié del Neuroleg. Si bé
la infraestructura i caracteristiques de la Ul estan en funcié de la poblacio atesa, els
requisits basics per al seu funcionament correcte son:

e Existencia de llits especifics.

Disposar d'un Neurdleg en funci6 de coordinador expert en malalties

cerebrovasculars.
Programa de treball coordinat amb altres especialistes implicats (cirurgia vascular,
neuroradiologia, cardiologia, rehabilitaci6)

Neuroleg de guardia

Protocols diagnostic-terapéutics

Monitoritzacié multipardmetre no invasiva (ECG, oximetria, tensio arterial)

Equip d'infermeria expert en malalties cerebrovasculars

Protocols d'infermeria

Laboratori de neurosonologia per a estudi neurovascular a carrec de la unitat
Els elements minims, modificats dels descrits per Alberts et al., d'este tipus d'hospitals
son:

e Disposar d'Ul

e Circuits establits amb el Servici d'Urgéncies Extrahospitalari per al trasllat

immediat dels pacients: Codi Ictus (32)
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e Servici d'Urgéncies

¢ Neurosonologia

e Accés a Neurocirurgia

e UCI disponible

e TC cerebral disponible les 24 hores del dia

e Servici de laboratori d'urgéncies les 24 hores del dia

e Fisioterapia

e Registre d'ictus.

e Accés rapid i preferent als hospitals d'alta tecnologia per a l'aplicacié de
técniques diagnostiques i/o terapeutiques especifiques.
Encara que estos centres proveixen una alta qualitat en l'atenci6 als pacients,

alguns d'ells poden requerir de recursos técnics no disponibles en este tipus

d'hospitals.

6.3. Hospitals de referencia per al diagnostic i Tractament de l'ictus

Estan ubicats en hospitals d'alta tecnologia o terciaris. Es definix com aquell que a
més de la Unitat d'Ictus esta dotat amb el personal, infraestructura i programes
necessaris per a diagnosticar i tractar els pacients amb ictus que requerixen una
atencié meédica i quirdrgica altament especialitzada. Altres funcions sén l'actuar com
un centre de recursos per a altres hospitals de la seua regié. A¢o pot incloure proveir
experts per al maneig de casos particulars, oferir guia per a la seleccio dels pacients,
fer exploracions diagnostiques o tractaments a pacients atesos inicialment en altres
nivells, i oferir programes educacionals per a altres hospitals i professionals de la salut
en una ciutat o regio.

L'Hospital de Referencia d'lctus deu comunicar periddicament els seus resultats

guant a l'eficacia i eficiéncia de les cures administrades als pacients amb ictus.
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Els components clau, adaptats dels descrits per Alberts et al. dels centres de
referéncia es poden dividir en 5 arees principals:
e Personal:
o Coordinador del procés assistencial: Neurdleg expert en malalties
cerebrovasculars
Neurodlegs experts en malalties cerebrovasculars
Neurocirurgians  experts en tractament quirdrgic de malalties
cerebrovasculars
Infermeria especialitzada en malalties cerebrovasculars
Cirurgians vasculars
Neuroradiolegs diagnostics
Metges experts en intervencionisme endovascular
Intensivistes
Metges rehabilitadors
Assistents/treballadors socials
e Técniques diagnostiques avangades en:
o Neurosonologia
Neuroimatge cerebral
Neuroimatge vascular
Neuroimatge funcional
Ecocardiografia
e Terapéutiques quirdrgiques i intervencionistes avancades en:
c. Ateromatosi carotidia
Aneurismes i malformacions AV intracranials
Vasoespasme intracranial

Reperfusio i recanalitzaci6 intraarterials
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Hemorragies intracerebrals
Hipertensid intracranial
Cirurgia vascular
e Infraestructura
o Disposar d'Ul
UCI (desitjablement amb experts en cures neurologiques)
Neuroleg de guardia amb metges entrenats en malalties cerebrovasculars
Cobertura de servicis intervencionistes 24h/7d
Registre d'ictus
e Programes educacié/investigacio
o Educaci6é comunitaria
Prevencio comunitaria
Educacié professional
Educacio dels pacients
Programes propis d'investigacié en malalties cerebrovasculars
Programa de formacié especialitzada
Publicacions i presentacions en congressos

L'Agencia Valenciana de Salut haura de dotar i classificar els seus hospitals
d'acord amb l'estratificacié proposada.

La xarxa hospitalaria i els sistemes d'emergéncia extrahospitalaria hauran
d'estar coordinats i disposar de protocols d'actuacié que organitzen la utilitzacié
conjunta i ordenada dels recursos sanitaris amb l'objectiu que els pacients que ho
requerisquen siguen derivats directament, o traslladats, als hospitals més adequats per
a l'atenci6 de la seua patologia. Esta aproximacié permetra que els pacients,
equipaments i experts estiguen concentrats en hospitals especifics més que estesos

per tota la xarxa. Ago és semblant al paradigma utilitzat en altres malalties complexes
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gue requerixen un equip multidisciplinari (cardiopatia isquémica, cancer, grans

cremats, trauma, i trasplantaments d'organs).
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7. Proposta d'Organitzacié de I'Assisténcia Sanitaria a l'ictus a la

Comunitat Valenciana:

L'assistencia aguda sanitaria de l'ictus es realitza basicament a nivell hospitalari
pero involucra diversos nivells assistencials (integracio vertical) i a distints arees
geografiques (integracié horitzontal) que han de coordinar-se i planificar els seus
esforcos creant un model d'atencié sanitaria de la patologia vasculocerebral que
aconseguisca que el pacient amb ictus de la nostra comunitat puga rebre el tractament
més adequat en els centres sanitaris capacitats per a donar-lo. Sorgix aixi el concepte
de cadena assistencial de l'ictus per a coordinar esfor¢os, unir sinergies i brindar als
nostres ciutadans una atencié sanitaria de qualitat, eficag, eficient i que evite
discriminacions (principi d'equitat) especialment per lloc de residéncia.

L'experiencia, tant a nivell internacional com en altres zones d'Espanya,
demostra que la dita planificacio i coordinacié ha de comptar amb la participacié dels
distints agents sanitaris, i que l'administracio sanitaria ha d'exercir un paper actiu i
dirigent en la mateixa, que no pot ser suplit pel voluntarisme d'alguns agents aillats.

Un principi basic de l'atencié a lictus és que tota pérdua de temps en
l'assisténcia especialitzada del pacient significa una menor oportunitat d'eficacia
terapéutica. Amb esta idea s'ha encunyat la frase Temps és cervell. El gran repte de
I'assistencia sanitaria actual a l'ictus és evitar demores, possibilitant portar al malalt al
lloc adequat, en el menor temps possible per a aconseguir guanys de salut quant a
discapacitat o mort. Els distints sistemes sanitaris han de tindre en compte la seua
particular organitzacié i distribucié de recursos materials i humans .Aixi les respostes
poden ser distintes entre distints paisos o comunitats, segons les circumstancies tant
geografiques i demografiques, com de la particular cobertura i dels recursos

assistencials disponibles.
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7.1. La xarxa assistencial ala Comunitat Valenciana

En la nostra comunitat tots els hospitals d'aguts compten amb Neurolegs, pero
només en 3 d'ells: Hospital la Fe, Hospital General d'Alacant i Consorci hospitalari-
hospital General de Valéncia es disposa de guardia de Neurologia, comptant a més
tals centres amb les Uniques Unitats d'Ictus existents en la nostra comunitat. Ago és
insuficient.

La desigual distribuci6 d'especialistes, en distints departaments de la nostra
comunitat obliga a crear circuits i plans d'assisténcia a lictus que optimitze el
rendiment de cada anella de la cadena permetent coordinar esforgos.

Aixi s'oferix, partint de l'actual oferta assistencial, un model que permeta l'accid
sinérgica dels centres hospitalaris. EI major coll de botella en este sistema, és que la
majoria dels nostres hospitals no esta preparat per a proporcionar els nous
tractaments de demostrada eficacia en l'ictus (trombolisi i Unitat d'Ictus) i no seria
eficient ni rendible el fer “de tot en tots els centres hospitalaris”.

Basant-se en els distints nivells d'assisténcia hospitalaria proposats s'hauria de
crear un mapa amb l'estratificacid dels hospitals delimitant les actuacions de cada
centre en cada moment de la malaltia. A¢o facilitara una actuacio unificada i acordada,
amb un flux previament definit que s'inicia des del triatge i identificacio de l'ictus.

L'Agéncia Valenciana de Salut haura d'establir un sistema denominat Codi
Ictus, amb hospitals acreditats per a poder realitzar la trombolisi en els infarts
cerebrals que complisquen els criteris de I'EMEA.

Es presenta a mode resumit els compromisos que hauran de realitzar-se per a
possibilitar la implantacié del PASI-CV:

I: Acords de col-laboracié entre Departaments de Salut que incloga els diferents
nivells d'assisteéncia hospitalaria i extrahospitalaria. A¢o determinara els avantatges

seguents:
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e Al pacient: oferir-li un centre de referencia per a tractar adequadament la
urgéncia de l'ictus brindant valoracié per especialista i oportunitat de tractament
de trombodlisi intravenosa amb el que s'evitaria les diferéncies segons lloc de
residencia.

¢ Al Sistema Sanitari: Proporcionar una estratégia unificada, que assegure la
utilitzacié racional i eficac dels recursos, evite duplicitats, permeta l'equitat i la
sostenibilitat de la prestacio.

II: Politica de Zonificaci6 de les Guardies de Neurologia: Per a fer possible
I'existencia de suficients hospitals amb unitats d'ictus les autoritats sanitaries hauran
d'adoptar una politica de zonificacié de les guardies de Neurologia que situen en
1r orde l'assistencia a I'lctus Agut. Aixi al Neuroleg d'hospital comarcal (membre
d'equip d'ictus) se li proposara realitzar la guardia de neurologia en els hospitals amb
unitats d'ictus , (lbgicament amb manteniment de tots els drets generats), en compte
de la situacié actual en qué realitzen la seua activitat de guardies integrats en equips
de medicina interna amb menor eficiencia. A¢d permetrd concentrar recursos,
racionalitzar l'assisténcia i maximitzar el guany del rendiment de la guardia, on
I'actuacié de I'expert comporta guanys de salut per al malalt.
[Il: Protocols d'Actuacié i de Derivacid: S'establiran, d'acord amb els nivells de
prestacid hospitalaria a l'ictus, uns protocols d'actuacio i de derivacié acordats entre
els diferents centres hospitalaris, segons criteris de patologia i cartera de procediments
diagnostics i terapeutics.
Estos acords hauran d'incloure com a minim: l'atenci6 a |'Hemorragia
Subaracnoide, i Ictus de menys de 3 hores d'evolucié.
o En pacients amb HSA amb bona qualitat de vida, es derivaran, des de
I'hospital a centres amb neuroradiologia intervencionista i Neurocirurgia,;

ambdos 24 h dia i 7 dies a la setmana, amb transport sanitari SAMU.
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e Enlctus de < de 3 hores d'evolucio, menor de 81 anys, sense malalties
terminals, i autonoms es derivaran directament a I'hospital amb unitat
d'ictus ; amb prioritat 1, per a augmentar el nombre de pacients amb
Ictus isquemic que puguen beneficiar-se de trombodlisi ev. Trasllat
sanitari amb SVB, amb temps de transport desitjable <45 minuts des de
la cridada a Portes d'Urgencies. S'activara el codi ictus en situacié de
punt 2. Si el malalt finalment no es susceptible de beneficiar-se del
tractament en la Unitat d'Ictus sera remés de nou a I'hospital del seu
Departament de Salut.

e En ictus de > 3 hores de duracid i < 24 hores, es remetra pel servici
sanitari de transport al centre hospitalari del seu departament de salut
per a valoracid pel servici d'urgencies. S'aplicaran els protocols
diagnostics i terapéutics definits, remetent-se els casos seleccionats al
centre de referéencia segons normes d'actuacié definides (HSA,

Hemorragia Cerebral amb Hidrocefalia o hemorragia en cerebel).

*Se seguiran els protocols diagnostics i terapéutics adequats al nivell assistencial

que corresponga.
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8. ATENCIO PREHOSPITALARIA A L'ICTUS

L'atenci6 a lictus s'inicia en I'ambit extrahospitalari. Per a aconseguir una
correcta atencid des del primer instant s'ha encunyat el concepte de cadena
assistencial. Suposa un mecanisme per a articular i interconnectar els diferents

servicis assistencials i recursos sanitaris tant d'extra com intrahospitalaris.

8.1. Cadena assistencial d'atencié al'lctus

8.1.1. Elements que la componen.

a) Pacient:

¢ Coneixement dels simptomes d'alerta.

e Consciéncia de la gravetat i urgéncia de la malaltia.

e L'ictus en una malaltia tractable i prevenible.

e Crida immediata als servicis d'urgencia (112/900 161 161)

Evitar demores per acudir a metge d'atencio primaria o hospitals no qualificats.

b) Area hospitalaria:

e Ictus és una urgéncia de tractament hospitalari.

e Evacuaci6 urgent a hospital qualificat. Quant de menor siga la demora millor
per a I'atencié d'ictus.

Establir Codi ictus Departament

Protocol de maneig prehospitalari.

c) Hospital:

e Establir guardies de Neurologia.

e Vies clinigues i protocol de maneig.
e Establir el Codi Ictus hospitalari

e Equips d'lctus.

e Unitats d'lctus.

- Pagina 33 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

8.1.2 Col-lahoracio i consens entre nivells:

El Pla d'Atencié Sanitaria a I'lctus (PASI) promogut pel Grup d'Estudi de Malalties
CEREBROVASCULARS de la Societat Espanyola de Neurologia (a partir d'ara,
GEECV-SEN), manifesta que una de les seues caracteristiques principals ha de ser la
promocié de la col-laboraci6é entre els pacients, personal sanitari i els hospitals, que es
poden desenvolupar a través de dos estratégies fonamentals, que poden ser

coordinades i liderades pels Neurdlegs.

Estratégia 1: Campanyes d'Educacié sanitaria, dirigides a la poblacio, en
col-laboracié amb els mitjans de difusid, agrupacions de familiars, atencié primaria.

Estudis recents realitzats a Espanya pel GEECV-SEN, que inclou 3.000 entrevistes
telefoniques en tot el pais, només un 32,6% va anomenar un o meés dels simptomes de
l'ictus i més d'un 40 % no va saber anomenar cap factor de risc per a l'ictus. Montaner
et al., va realitzar recentment un estudi per mitja d'un questionari a 1.000 individus en
atenci6 primaria de l'area de I'Hospital Vall d'Hebron de Barcelona, la conclusié final
del qual va ser que un 10% tenia una completa ignorancia de la malaltia i un 50% un
bon coneixement. Aixi mateix en els estudis sobre la demora des de l'inici de l'ictus fins
a l'arribada a I'nospital o demora extrahospitalaria, s'observa que un dels factors que
més retarda l'arribada a I'Hospital dels pacients amb Ictus és el desconeixement de la
malaltia. Esta dada és de summa importancia, ja que és un factor sobre el qual es pot
incidir.

Estes campanyes tindran com contingut basic educar els ciutadans en la
identificacié dels simptomes i signes de l'ictus, en el coneixement que l'ictus és una
urgéncia medica que precisa contactar rapidament amb un servici d'urgéncies,

prevencié primaria dels factors de risc de l'ictus i prevencié secundaria.
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La Societat Valenciana de Neurologia (SVN) i en especial el Grup de vascular ha
de liderar estes propostes, comptant amb el suport de tots els Neurolegs de la

comunitat.

Estratégia 2: El Codi Ictus és el sistema d'organitzaci6 que permet la rapida
identificacid, notificacio i trasllat dels pacients amb Ictus als Servicis d'Urgéncies dels
Hospitals amb els recursos apropiats.

Hi ha nombrosos estudis internacionals i en el nostre pais que posen de manifest
els retards que patix el pacient amb ictus en la seua etapa extrahospitalaria i com esta
situacié millora amb l'activacié del Codi Ictus, la implantacié del qual ha demostrat
reduir practicament a la mitat els temps de laténcia durant la fase aguda de l'ictus
(Alvarez 1999) i permet augmentar el nombre de pacients que es beneficien del
tractament fibrinolitic i I'ingrés preco¢ en Unitats d'lctus, millorant per tant I'evolucio
clinica del pacient. (Alvarez 2003).

En la Comunitat Valenciana s'ha estudiat la demora extrahospitalaria en lictus.
L'any 1998 Geffner et al. van trobar que un 50,7% dels pacients arribaven en les 3
primeres hores, el 70,7% abans de les 6 hores i el 9,8 % més enlla de les primeres
24h. En el 2005, Lépez et al. van observar en un estudi a Alacant que la mitjana del
retard extrahospitalari va ser de 3,99 hores, trobant que el 59,1% dels pacients
arribaven dins de les 6 hores. Aixi mateix, en el 2006, Pons et al. van observar en el
Departament 9 de Salut a Valéncia, dades semblants on el 50% dels ictus arriben a
urgéncies amb un temps de laténcia que té una mitjana de 2:20 hores. El coneixement
d'estes demores, ens permet assegurar que son millorables amb I'ls d'una esta

estratégia organitzativa, que pot desenvolupar-se dins del Pla de Salut de la

Comunitat Valenciana 2006-2009 I'Objectiu 89 del qual diu: “Adequar la resposta

assistencial per mitja de la implantacié en tots els Servicis d'Urgencies, de criteris i

mecanismes de prioritzacio de l'assisténcia basades en la urgencia...”
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Seguint les directrius del PASI, igual que altres comunitats autonomes, considerem
imprescindible el desenvolupament dins del Pla d'Atencio a l'lctus de la Comunitat

Valenciana, d'un Codi Ictus en tots els seus Departaments de Salut .

8.2. Objectius generals del Codi Ictus

e Reduir el temps d'arribada a I'hospital, després de l'inici d'un ictus.

Incrementar el nombre de pacients que puguen beneficiar-se de
un diagnostic i tractament preco¢ de lictus, especialment la  trombolisi en
infarts cerebrals isquémics.

Augmentar la col-laboracié entre nivells assistencials.

8.3. Agents implicats

e Autoritats Sanitaries
¢ Unitats de Neurologia. Societat Valenciana de Neurologia. Neurolegs.
e Servici d'Urgéncies i Emergéncies

o Metges i personal de Centres d'Atencié Primaria

8.4. Equips d'atencié primariai Servicis d'urgéncies extrahospitalaris.

Hi ha 20 centres d'especialitat i 241 centres de salut en la nostra comunitat.
Cada Centre d'Especialitats i cada Centre d'Atenci6 Primaria haura de tindre un pla

d'actuaci6 escrit de: identificacio, notificacié al CICU, i evacuacié a centre hospitalari

apropiat Transport Sanitari: -CICU : Centre d'Informacié i Coordinacié d'Urgéncies .

8.5. Contingut

o Protocol especific de Codi Ictus, que ha d'incloure la valoracio
i selecci6 rapida i eficient del pacient i [levacuaci6 al centre

sanitari hospitalari segons protocol.

- Pagina 36 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

Circuit: Centre SALUD-SEU-CICU previament definits. La via de comunicacié
prehospitalaria amb I'staff de I'hospital i I'estabilitzacio médica en la ruta, si ho
precisa amb metge.

Recomanacions:

o CICU-Sistema de Transport Sanitari: S'establira uns protocols escrits del
sistema Codi Ictus. S'acordaran uns criteris unificats per a garbellar i
seleccionar pacients amb diagnostic probable d'ictus emprant:

e Criteris de Codi Ictus

Ictus de menys de 3 hores d'evolucid

Menor de 81 anys i autbnom

Preséncia de signes focals: Escala Cincinatti/ Escala de Los Angeles.

Ha de ser acompanyat en transport sanitari amb un familiar

Com s'activa el codi-transport sanitari

Confirmar horari d'inici (Gltima vegada que va ser vist normal)

El CICU: es posara en contacte amb centre d'ictus per a confirmar

disponibilitat per al seu trasllat, o li'l desviara a un altre centre d'ictus si no

poguera assistir-se en el primer.
Després de confirmar que el centre acreditat el pot rebre, s'indica
al transport sanitari el desti. Havent-se confirmat per unitat mobil
gue complix els criteris. Es déna al CICU dades que comunica a
I'nospital receptor, indicant temps estimat d'arribada:

e Alertar equip ictus de I'hospital receptor

e Transport amb nivell de prioritat 1

e Temps d'ambulancia <=30 minuts

e Una vegada identificat com a ictus se seguira protocol d'actuacio

Criteri d'Exclusio Codi Ictus:[transport SAMU]
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e pacient inconscient, amb convulsions o] inestable
hemodinamicament

e gUestionari —protocol PLACA

e Criteri Global Codi Ictus: pacient conscient amb déficit
neurologic establit i amb situacié cardiorespiratdria normal
(preguntes dirigides); es passara questionari dICTUS i
s'evacuara segons protocol en ambulancia SVB [transport no
medicalitzat]

e Suport d'informacié, cartells (situats en punts clau del procés) i
diptics (metges, personal d'infermeria i administratiu, de tots els
nivells assistencials implicats), amb el contingut del protocol
d'ictus.

Amb estes recomanacions el Grup d'experts de la Societat Valenciana de

Neurologia, han elaborat una proposta de protocol basic, per a la seua discussio,

desenvolupament i adequacio en cada Departament de Salut, entre els professionals

dels distints nivells assistencials, segons els recursos existents en ells (ANNEX 1)

8.6. Fase d'implementacio.

Presentacié i implicaci6 de l'autoritat sanitaria. El President de la SVN
presentara este Pla a l'autoritat sanitaria competent.

Presentacié i adequacidé en tots els Departaments. El grup d'experts de
vascular de la SVN exposara a tots els Neurolegs de la SVN la proposta del
protocol, perque es puga liderar des dels hospitals de referéncia la
col-laboracié amb els servicis d'urgéncies i emergéncies, transport, aixi com
amb els centres d'atencio primaria.

Planificacié d'una data d'aplicaci6 .

- Pagina 38 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

8.7. Fase d'avaluaci6 del Procés i dels Resultats

8.7.1. Indicadors de qualitat:

A causa de diversitat geografica en cada area, i el diferent desenvolupament
dels sistemes d'emergéncies sanitaries, no hi ha un indicador estandard sobre els
temps de demora assistencial extrahospitalaris. No obstant hi ha alguns estudis en el
nostre entorn que poden servir de referéncia. L'estudi “Experiencia de la implantacion
de un sistema de c6digo ictus extrahospitalario en el municipio de Madrid” realitzat en
2003-2004, troba un temps mitja d'inici i arribada a I'hospital de 58 minuts. A
Catalunya, la Unitat d'Ictus de I'Hospital Josep Trueta de Girona, pionera en la
implantacié del Codi Ictus i referent Internacional d'esta patologia, proposa els
seguents temps de demora després del desenvolupament i implantacié del Codi Ictus,
a fi d'elevar el nombre de trombolisi a un 5-10%:

¢ Inici-activacio6: 15 minuts

e Activaci6 — portes d'Urgéncia: 45-60 minuts
e Inici-TC 0 RM: 45 min

e Activacio-Neuroleg: 92 min

La Unitat d'lctus de I'Hospital Vall d"Hebron de Barcelona, va realitzar un treball
sobre els temps de demora assistencial en I'lctus previ i posterior al desenvolupament
d'un Codi Ictus, observant que gracies al Codi Ictus, es podrien reduir de forma
important inclds arribant a la mitat els temps, amb el conseglient benefici per als

malalts.
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Taula de temps en minuts abans i després de I'activacié del Codi Ictus:

Clsi Clno Reducci6 temps
Porta 49 80 30
Equip Ictus 65 133 68
TC cranial 86 171 85
Inici tract. 212 287 74

8.7.2. Indicadors proposats:

La nostra proposta seria iniciar en tots els Departaments el registre dels

seguents indicadors en el primer any, per a l'obtencié dels estandards de la nostra

comunitat o Departament, per a prosseguir en la millora continua i marcar els nostres

propis objectius.
Temps:

e Inici-activacié Codi Ictus.

e Activacié Codi -Puerta Urgéncies hospitalaries

e Inici-TC
e Activacié-Neuroleg.
Inici-tractament especific.

Inici-ingrés

% d'activacio de codi ictus adequada.

% de tractament amb trombolisi.

- Pagina 40 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

9. ATENCIO HOSPITALARIA A L'ICTUS

9.1. Objectiu

La finalitat de la posada en practica d'un protocol d'actuacié en l'atencié a
l'ictus en els Servicis d'Urgéncies Hospitalaris és el d'establir pautes d'actuacio
homogeénies, contrastades amb les evidencies cientifiques disponibles per a
aconseguir reduir la morbimortalitat i seqlieles que determina la patologia vascular

cerebral, derivades d'un diagnostic i tractament precoc.

9.2. Atenci6 en Urgéncies Hospitalaries

L'objectiu en l'area d'urgéncies és detectar aquells pacients amb Ictus Agut
subsidiaris de tractament trombolitic, valorar I'afectaci6 neurologica, fer un
diagnostic etiologic, evitar i tractar les complicacions que presenta el pacient.

Per a aix0 establirem tres nivells de prioritat:
— Prioritat I: pacients amb Ictus hiperagut (< 3 hores d'evoluci6)
0 Si, major de 18 anys i menors de 81 anys
o Sicamina sol i és autonom en les activitats de la vida diaria
Seran subsidiaris de tractament trombolitic (rt-PA).
S'activara el CODI ICTUS, donant avis al Neurdleg de
guardia o CICU si requerix transport. La demora
assistencial haura de ser immediata. EI Neurdleg estara
en urgencies en < 15 minuts a partir de rebre l'avis. En
els centres que no hi haja Neuroleg de guardia,
s'establira un protocol d'actuacié per a la remissié de
malalts urgents a hospitals amb Unitats d'lctus per al

tractament trombolitic i ingrés en la Unitat d'lctus.
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— Prioritat II: pacients amb Ictus agut de 3-24 hores d'evoluci6, no subsidiaris de
tractament trombolitic, pero si d'altres tractaments especifics.
Se seguiran les directrius generals de tractament per a
Ilctus Agut, ingressant com més prompte millor si és
possible en la Unitat d'lctus o be al seu .
— Prioritat Ill: pacients amb més de 24 hores d'evolucio i estables. Se seguira la
mateixa pauta diagnostic-terapeutica de la prioritat Il, amb ingrés en la sala

general de Neurologia.

En l'apartat d'ANNEXOS es detalla l'actuacié per al pacient amb prioritat 1l i lll, (ANNEX 2) ja

que en el de prioritat | s'activara el CODI ICTUS Intrahospitalari (ANNEX 3)

9.3. Criteris d'ingrés hospitalari

La patologia vascular cerebral és una urgéncia medica, amb alta freqiiéncia de
progressié del déficit en les primeres hores, i possibles complicacions neurologiques,
cardiovasculars i sisttmiques durant els primers dies, pel que habitualment
requerixen ingrés en hospital d'aguts excepte circumstancies especials.

Els pacients amb Ictus hauran de ser valorats pel Neuroleg, qui en general decidira
el desti del pacient. En diverses situacions cliniques el desti del pacient es decidira en
col-laboracié amb els Servicis de Medicina Interna, Neurocirurgia i Vigilancia Intensiva.

e Domicili: Ictus estables amb comorbiditat prévia greu que no presenten

urgéncia vital o sociosanitaria.

Hospital de cures mitjos 0 estada prolongada: Pacients amb ictus estable de més

de 24 hores d'evolucid, o pacients amb ictus estable en situacié vital prévia

dependent o amb elevada comorbiditat.
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Aquells pacients que per la seua situacio vital compromesa siga dificil la seua
derivacié a domicili o a un altre hospital, es procedira a la seua hospitalitzacio

on puga atendre's globalment la seua situacié clinica.

9.4. Criteris d'ingrés en la unitat d'ictus

Pacients: Ictus isquémic o hemorragic de menys de 24 hores d'evolucié. Podran
incloure's pacients amb inici dels simptomes > 24 hores si es tracta d'un ictus fluctuant
o inestable, a criteri del Neurdleg de guardia.

Edat: no limit

Gravetat clinica: Pacients amb un déficit lleu-moderat-greu. Els AIT es beneficien
poc d'una Ul, per la qual cosa l'ingrés en la Ul hauria de realitzar-se en cas d'AlT de
repeticid, o en casos d'alt risc de recurréncia (cardioembolisme o estenosi carotidia),
depenent de la disponibilitat de llits.

Criteris d'exclusio:

e Pacients en coma

¢ Malalties concurrents greus 0 amb esperanca de vida < 3 mesos

o Demeéncia prévia amb afectacio en Activitats de Vida Diaria

e Deficit residual previ important o dependéncia prévia que ocasionen un Rankin

> 2.

Criteri de gestio de llits del Neuroleg de Guardia.

9.5. Avaluacio de procés i de resultats
En la literatura existixen com a recomanacié temps de laténcia intrahospitalaria
optims en minuts (Everson KR. Neuroepidemiology 2001; 20-65-76):
e 10 min: porta hospital fins a avaluacié per metge d'urgéncies.
¢ 15 min: porta fins a la valoracio pel Neuroleg/ equip d'ictus.

e 25 min: porta fins a l'inici de TC cranial
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e 60 min: porta fins a I'administracio de tractament especifique.

e =3 hores des de la porta fins a I'ingrés en la unitat especialitzada

La nostra proposta seria iniciar en tots els Departaments amb el registre dels
seguents indicadors en el primer any, per a l'obtencié dels estandards de la nostra
comunitat o Departament, per a prosseguir en la millora continua i marcar els nostres
propis objectius.
Indicadors de qualitat: (Temps en minuts):

e Porta fins a avaluacié per metge d'Urgéncies.

e Porta fins a valoracié per Neuroleg/ equip d'lctus.

e Porta fins a l'inici de TC cranial.

e Porta fins a I'administracié de tractament especific.

e Portafins al'ingrés en la Unitat especialitzada.

o 9 d'activacio de codi ictus adequada.

e 9 de tractament de trombolisi.
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10. FASES D'IMPLANTACIO DEL PLA

L'Agencia Valenciana de Salut avaluara els hospitals que complisquen els
criteris per a diagnostic i tractament agut d'ictus, amb possibilitat per a I'administracio
de tromboalisi i els nous tractaments emergents.

Es planificara el sistema d'assisténcia a l'ictus de la nostra xarxa hospitalaria,
amb I'objectiu de millorar I'accés a cures i tractament agut de l'ictus

Es dotara als centres hospitalaris seleccionats dels recursos humans i materials
necessari per a implantar el Pla .

Necessitats de Recursos:
e Els Hospitals amb Unitat d'Ictus han de disposar d'un Neuroleg de guardia de

24 hores.

Tots els hospitals han de tindre un protocol de codi ictus hospitalari.

Tots els hospitals han de tindre Equips d'ictus o Unitats d'Ictus.
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11. FASE DE SEGUIMENT: INDICADORS

Amb la finalitat de poder realitzar un programa de millora continua en els
processos assistencials de l'ictus es proposa l'elaboracié d'indicadors que permeten
quantificar els objectius del pla per a poder estudiar el compliment d'objectius i
aconseguir una millora de la qualitat assistencial .

Es realitzara un estudi pilot de la seua implementacié en els departaments i
arees que es designen, avaluant-se anualment per la Comissio del Pla.

Es consignaran les disfuncions del mateix amb I'objectiu de buscar solucions i
acords entre els distints proveidors de servicis. Es valoraran els costos dels canvis
proposats

A manera d'assaig i basant-se en els criteris d'acreditacié6 recomanats per la
Societat Espanyola de Neurologia sobre les Unitats d'Ictus, es proposen els seguents:

e Subprocés codi ictus: Us i rendiment de CICU

e Nombre i % de pacient traslladats amb diagnostic de presumpcio ictus i
traslladats a centres d'ictus

e Nombre/% amb criteri adequat,

e Nombre i % de pacients ingressats CICU/ accés propi

e Us i Rendiment del protocol assistencial

e Temps de demora Mitjana del total de grup

e Subprocés Hospitalari:

e Nombre i % activacié Codi ictus intrahospitalari

e Trombolisi: nombre de casos i % d'ictus isquémics

e Demora portes urgencies - TC cerebral

¢ Demora portes Urgencies - tractament especific.

e Demora portes Urgéencies - Ingrés.
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e NUM. i % de complicacions hemorragiques simptomatiques

o O ictus ingressats en Unitats d'lctus

e Us del CMBD- VAIG CIAR 9-MC, altes

e Monitoritzacié mortalitat

e Estada mitjana hospitalaria

Incorporar a procediments diagnostics i terapéutics [CMBD] homogeni (incloent
trombolisi ev, intraarterial..)

Us de registres — bases de dades en Unitats d'Ictus de la Comunitat Valenciana.
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ANNEX 1: PROTOCOL EXTRAHOSPITALARI ICTUS

PROTOCOL D’ATENCIO | TRASLLAT URGENT EN L'ICTUS AGUDO

ACTIVACIO DEL CODI ICTUS

Emergencies 112/061

v

Ictus < 3 hores

Contactar amb Neuroleg de Guardia

Ictus > 3 hores

HOSPITAL DEL SEU

v

DEPARTAMENT DE SALUT

Ictus > 24 hores

Criteris d’activacio del CODI ICTUS

e Pacient de <81 afos independent en AVD
e Simptomes focals ( Escala Cincinnati)
o Familiar localitzat o malalt capacitat per donar consentiment informat

Actuacio
e Confirmar horari d'inici dels simptomes
e |dentificar signes d’ictus y criteris de rt-PA
e Transport amb prioritat absoluta (<30 minutos)
e Protocol de trasllat

Criteris de exclusié per al’activacio CODI ICTUS

Pacient en coma

Tractament actual amb anticoagulants orals

Crisi epiléptica a I'inicio de I'ictus

Cirurgia recent (2 setmanes) o hemorragia cerebral prévia
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CONDICIONS PER AL TRASLLAT IMMEDIAT

Determinar TA, T3, FrC, Sat O2 y glucémia capilar

No donar aspirina ni hipotensors S.L. o IV

Via venosa periférica — Serum Fisiologico

No es necessario transport medicalitzat (excepte malalts en coma, fora de CODI
ICTUS)

Glucémia > 180 mg/dl----8 Ul de Insulina Actrapid VIA

TAS > 220 o TAD > 120---Captopril 25 mg v.o.

Saturacio O2 < 92%---Oxigenoterapia

Temperatura > 37,5 C°---Paracetamol i.v.

Descartar hipoglucemia

Escala de Cincinnati per al diagnostic prehospitalari de I'ictus:

Debilitat facial: un costat de la cara no es mou tan bé como I'altre en somriure
0 mostar les dents.

Caiguda del bra¢: un bra¢ no es mou, o cau comparat en l'altre al colocar
ambdos bracos en alt.

Trastorn del llenguatge: el paciente emet paraules mal pronunciades, utilitza

paraules inadequades o no pot parlar.

Deu detectar-se un o més de estos tres signes para activar el Codi Ictus

OBJETIVOS DEL CODIGO ICTUS

Disminuir el tiempo entre el inicio del ictus y el acceso a un diagnéstico y
tratamiento especializado.
Incrementar el ndmero de pacientes con infarto cerebral tratados con

trombolisis.

Incrementar el nimero de pacientes que acceden a cuidados intermedios en

una Unidad de Ictus agudos.
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ANNEX 2. VALORACIO INICIAL EN URGENCIES HOSPITALARIES

La valoracio inicial es fara pel personal d'infermeria (E) i metge d'urgéncies (M)
El pacient sera valorat en Box d'urgéncies (ANNEX 1):
E: S'aplicara el protocol ABC
M/E: Assegurar la via aéria.
e Valorar la possible hipoxémia per mitja de pulsioximetria, mantenint

amb oxigenoterapia si saturacié 02 < de 92%. (1) Administrar oxigen al

35-50% si pulsioximetria és = o inferior a 90%
E: Suport circulatori.
e Control de tensi6 arterial i freqliéncia cardiaca.
E: Control de temperatura.
E: Glucémia capil-lar.
E: Col-locar Via venosa periférica amb Serum fisiologic en el brag no pareétic.
E: Realitzar ECG de 12 derivacions.
M: Valoracié neuroldgica per mitja d'escales: Glasgow; NIH.
No administrar solucions glucosades.
No col-locar sonda vesical (excepte retenci6 urinaria)
No col-locar nasogastrica (excepte pacients en coma o amb risc d'aspiraci6)

Un vegada preses les mesures inicials es procedira a extraccid sanguinia
(bioquimica general, hemograma i coagulaci6), se sol-licitara Rx torax i TAC cranial
urgent sense contrast inicialment.

En eixe moment s'informara el pacient i familiars de la situacié actual i dels
procediments a seguir. Posteriorment i amb una periodicitat no superior a les dos

hores seran informats els familiars en un lloc apropiat.
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El pacient hauria d'ingressar com més prompte millor, romanent fins eixe

moment en l'area d'Observacié d'Urgencies amb monitoritzacié dels parametres

mencionats.

Maneig del pacient en I'Area d'Urgéncies.

En I'area d'Urgéncies es detectaren i tractaran les complicacions agudes.

Hipertensié Arterial: En general I'is d'antihipertensius en lictus agut ha de
restringir-se a aquells casos en qué a pesar de mantindre el malalt en decubit
supi i tranquil persistixen xifres de TA sistolica per damunt de 220 mmHg i/o
120 mmHg de diastolica en els ictus isquémicos, i superiors a 180 mmHg de
sistdlica i 105 mmHg de diastolica per als hemorragics, o en cas de complicacio
no neurologica que aixi ho requerisca (IVI, disseccio aortica, fracas renal agut,
0 sospita d'encefalopatia hipertensiva), en dos preses separades almenys 15

minuts.

Farmacs a utilitzar: Els antihipertensius d'eleccié sén aquells de duracié d'accid

curta, que produixen un descens de la TA lent i gradual (inferior al 20%) i amb

minim efecte sobre els vasos cerebrals. Utilitzarem, preferiblement per via

intravenosa, labetalol.

LABETALOL comencarem amb bolus de 25 mg (5ml) a passar en 1 o 2 minuts.
Es pot repetir la dosi cada 10-20 minuts, fins a un maxim de 200-300 mg.
Després ha de continuar-se amb dosi de 50mg cada 6-8 hores segons
necessitats. Contraindicacions: Insuficiéncia cardiaca, asma, bloqueig AV 2-3
grau, o bradicardia severa.

NITROPRUSSIAT SODIC en el cas que amb el anterior no aconseguim
controlar les xifres de TA o estiga contraindicat el seu Us. Ha d'evitar-se en els

casos en que existisca hipertensié intracranial, ja que lI'augmenta.
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d)

e)

La hipotensié arterial durant la fase aguda de lictus és excepcional. Si
apareix ha de buscar-se una causa. La depleccio de volum és la més habitual,
en gqualsevol cas han de descartar-se processos associats: infart agut de
miocardi, hemorragia digestiva, disseccié aortica o embdlia pulmonar. La
correccié de I'hipovolémia i I'optimitzacié del gasto cardiac son prioritaris en
esta fase. Utilitzarem solucions cristal-loides per a la correccié de la volemia i

farmacs vasopressors si és necessari.

Hiperglucemia: S'evitaran glucémies superiors a 180-200 mg/dl i
l'administracié de sérum glucosat, excepte en pacients diabéetics coneguts en
tractament amb insulina.
En els pacients no diabetics coneguts, si la glucémia és = 180-200 mg/dl
s'administrara 8 Ul sc d'insulina actrapid; amb xifres de glucémia = 300 mg/dI
s'administrara 12 Ul sc d'insulina actrapid.
En els pacients diabétics coneguts, s'iniciara la segiient pauta durant la fase
aguda de l'ictus, amb controls horaris de glucemia:

e BMtest Insulina actrapid sc cada 6 hores:

e 0-90 mg 0 unitats

e 90-120 mg 3 unitats

e 120 -150 mg 5 unitats

e 150 - 200 mg 8-10 unitats
e 200 - 250 mg 10-12 unitats
e 250-300 12-15 unitats

¢ > 300 mg Bomba d'insulina
Hipoglucémia: Xifres menors de 60 mg/dl de glucémia: administrar sérums
glucosats ( o glucosmon IV si féra necessari) amb control freqient de la

glucémia per a evitar hiperglucémia posterior.
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Hipertérmia: Si el deficit neurologic inicial s'associa amb febra, descartar

meningoencefalitis, o endocarditis bacteriana. La febra apareix fins en el 40%
dels Ictus, encara que és rar que debute el déficit neuroldgic amb hipertérmia, i

la seua preséncia durant la fase aguda esta relacionada amb la progressio del

mateix, d'aci la importancia del seu tractament. Si temperatura major a 37,50 C

administrar paracetamol 1 gr iv. Evitar I'acid acetil salicilic.

Crisi Comicial: Davant d'una possible crisi epiléptica, el personal d'infermeria

f)

haura de retirar (si és el cas) les protesis dentals, col-locara un tub de Mayo,
aspirara secrecions, col-locara un Ventimask 31% i col-locara el pacient en
decubit lateral sobre el bra¢ que no porte I'accés venos.
Crisi Aillada:
e Descartar patologia metabdlica o farmacs potencialment epileptogens
(per exemple Imipenem).
e Esrecomana no administrar farmacs per via endovenosa.
e Iniciar tractament anticomicial. Encara que no hi ha farmac d'eleccio
seria aconsellable utilitzar: Fenitoina, Carbamacepina o Valproat sodic,
a les dosis habituals.
Crisis recurrents o Estatus epileptic: no diferix del tractament habitual de

I'estatus epiléptic.

Hipertensié Intracranial:

Mesures Generals: Elevacio capcgalera del llit 30°-45°, evitar rotacio del coll.
Detectar i tractar factors que puguen augmentar la PIC [pressié intracraniall:
Hipertérmia, hipoxémia i hipercapnia, hiper o hipotensio.

Evitar I'administracié de solucions hipoosmolars.

Tractament médic: Agents osmotics: d'eleccid Manitol 20%. Flascons 250 cc,

dosi inicial: 250 cc en 20-30 minuts (0,25-0,5 g/Kg). Dosi de manteniment: 125
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cc / 6 hores en 20-30 min. No mantindre més de 2-3 dies i baix control

hidroelectrolitic.

g) Aritmies: Es tractaran només aquelles que provoquen inestabilitat

hemodinamica.

Agitacio psicomotriu: Es excepcional, si apareguera s'utilitzara Haloperidol 2,5-5

mg iv, repetint si féra necessari.

Hemorragia cerebral i alteracions de la coagulacié: en pacients amb
hemorragia cerebral i alteracié de la coagulacié (plaguetopénies, hepatopaties,
administracié previa d'anticoagulants orals o heparines), s'haura de contactar
amb hematoleg de guardia per a normalitzar, com més prompte millor la dita
alteracid, ja que s'ha comprovat que pot prolongar-se el sagnat intracranial de

persistir l'alteracié6 hematologica.

Desti pacient

Tot pacient amb Ictus de prioritat Il i Ill haura d'ingressar en la Unitat d'Ictus
segons el Neurdleg de guardia o si no n'hi ha en la sala de Neurologia, excepte
qualitat de vida molt deteriorada o patologia concomitant greu, irreversible i amb
expectativa de vida curta.

Pel que una vegada obtingudes les exploracions complementaries i estabilitzat el
pacient es procedira al trasllat a I'habitaci6 assignada.

Veure apartats 6 i 7 sobre criteris d'ingrés en la Unitat d'Ictus i ingrés hospitalari

respectivament.
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Anexo 2: PROTOCOL D'INFERMERIA EN URGENCIES - ICTUS:

1.-Valoracié. = Simptomes. Assegurar via aéria
2.-Determinacio6 de Constants = Temperatura.
Glucemia capil-lar.
T.A. i Freqg. Cardiaca
3.- Proves Complementaries = Extraccid de sang per a analitica:
Hemograma
Hemostasia
BQ: Glucosa, lons, Urea, Creatinina
ECG (de 12 derivacions)
Pulsioximetria (Saturacio de O2)

1.- Enllitat Capga|era a 350 Llit d'OBS-B amb baranes.

2.- Oxigenoterapia: Saturacio O2 < 92% : va fiarp 24%
Saturacio O2 < 90% : va fiarp 35-50%

3.-Canalitzacio Via venosa Periferica (| Manteniment amb S.F 0,9%
en bra¢ NO PARETIC) (No G5% llevat que present hipoglucémia)

4.-Administracié Tractament pautat: Antihipertensius, si: (2 preses en 15min.)

Ictus Isquémic TAS>220 i/o TAD>120

Ictus Hemorragic. TAS>180 i/o TAD>105
Insulina. Si glucemia >180 mg/dl

Si T#>37,5°C: Paracetamol 1g IV (En cas
d'al-lérgic: Metamizol Magnésic 1 amp V)

5.- S.N.G. NOMES si pacient en coma
o risc d'aspiracio.

6.- Sondatge Vesical NOMES si pacient
en Coma o retencié urinaria.

1.- Registre Horari: = T.A; Pols; Nivell de Consciéncia; T?; Glucémia
capil-lar (Si diabetic:)

2.-Detecci6 de possibles | HTA,; Hipotensio; Hiperglucémia;

complicacions. = Hipoglucémia; Hipertérmia; Crisi Comicial;
Hipertensié Intracranial; Aritmies; Agitacié
Psicomotriu.

3.- Registre de Tractament: = Tipus, quantitat, via i hora d'administracio.

4.- Prevencié de lesions cutanies i|Higiene. Canvi de bolquers i correcte eixugat
Ulceres per decubit (pacients d'alt| de la pell.
risc)= Canvis posturals cada 2h.

5.- Registre d'observacions.
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ANNEX 3: TROMBOLISI. Registre SITS-MOST.

El tractament trombolitic amb rt-PA ha sigut aprovat recentment per al seu Us
en lictus isquémic de menys de 3 hores d'evolucié. El farmac deu s'administrat per
Neurdlegs experts en el tractament de pacients amb ictus, i en centres acreditats pel
SITS-MOST, un estudi de fase IV promogut per I'Agencia Europea del Medicament per
a la monitoritzacié de la seguretat i eficacia d'este farmac. La seua administracio
després de les primeres 3 hores ha de fer-se exclusivament dins d'assajos clinics.
Recentment s'ha demostrat que la trombolisi intraarterial amb pro-urokinasa és eficac
en les oclusions de 'ACM de menys de 6 hores d'evolucié.

Son tributaris de tractament trombolitic amb rt-PA intravends a dosi de 0.9
mg/kg els pacients amb:

e Edat> 18 anys i< 80 anys.

e Diagnostic clinic d'ictus isquémic de menys de 3 hores d'evolucié des de l'inici
dels simptomes.

e Abseéncia de signes d'hemorragia en la TC o RM (sequéncia T2*) cranial abans
de I'administracié del farmac.

Han d'excloure’s del tractament amb rt-PA els pacients amb:

e Horari d'inici dels simptomes desconegut

e |Ictus o trauma cranial en els 3 mesos anteriors.

e Cirurgia major en els 3 mesos anteriors.

e Antecedent de lesi6 SNC, aneurisma, neoplasia, cirurgia intracranial o
medul-lar.

e Historia d'historia d'hemorragia cerebral, subaracnoide o intracranial.

o Pressi6 arterial sistolica >= 185 mmHg i pressié arterial diastolica >=110

mmHg que no es mantinga a pesar del tractament administrat.

- Pagina 56 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

e Milloria rapida i espectacular dels simptomes o simptomes menors (escala
NIH<4 punts).

e Simptomes suggestius d'hemorragia subaracnoide inclis amb TAC cerebral
normal.

¢ Hemorragia gastrointestinal o urinaria o ulcus actiu en els 3 Ultims mesos.

e Puncions arterials en un lloc no susceptible de compressio en els 7 dies
anteriors.

e Diabétic amb ACV previ. (Clinicament reconegut)

e Convulsions a l'inici de l'ictus. excepte si la RM amb seqliiéncies de DWI i PWI
confirma el diagnostic d'ictus isquemic.

¢ INR >1.4, sense I'Us previ d'anticoagulants orals, o suspés en els Ultims 3 dies.

e TTPA allargat si el pacient ha rebut heparina en les 48 hores anteriors.

¢ Plaquetes <100.000/mm3.

e Neoplasia amb risc de sagnat.

o Glucémia > 400 mg/dl.

e Pericarditis, endocarditis.

¢ Pancreatitis aguda.

e Malaltia hepatica greu.

¢ Retinopatia diabética.
Encara que no sbn criteris absoluts d'exclusid, no es recomana administrar

tractament trombolitic quan la puntuacié de l'escala NIH >25, o existixen en la TC

cranial signes precocos d'infart en >33% del territori de I'ACM.

Procediment per a I'administracio de rt-PA:

e Determinar els criteris d'inclusio i exclusié (omplir Quadern d'arreplegada de

dades del SITS-MOST ).

- Pagina 57 de 66 -



Societat Valenciana de Neurologia

Realitzar TC cranial o, sempre que siga possible, RM cranial multimodal
(sequéncies de difusio, perfusié, FLAIR, gradient echo i angio)

Advertir al laboratori de la urgéncia en la determinacio del recompte plaquetar i
proves de coagulacio. Excloure glucémia capil-lar >400 mg/dl.

Sol-licitar consentiment informat per escrit del pacient, o d'un familiar directe en
cas d'impossibilitat del primer per a atorgar en consentiment (impresos en la
ul).

Administrar un bolus del 10% de la dosi total de rt-PA (0.9mg/kg de pes, maxim
90 mg) al llarg d'un minut. Infondre la dosi restant al llarg de 60 minuts per mitja
de bomba d'infusié tipus IVAC. La realitzaci6 de RM no ha de retardar
l'administracio del farmac. Per a aix0 s'administrara el bolus tan prompte com
s'haja descartat hemorragia intracranial, i es continuara la infusié de rt-PA
durant I'examen de RM.

Control per mitja de doppler transcranial de la recanalitzacié de I'Arteria
Cerebral mitja simptomatica

Avaluar la funcié neurologica cada 15 minuts durant la infusié, cada 30 minuts
durant les seguients 6 hores, i cada hora fins que es complisquen 24 hores des
de linici de la infusi6. En cas de cefalea greu, hipertensié arterial aguda,
nausees i vomits, o disminucié del nivell de consciéncia, detindre la infusié i
sol-licitar una TC cranial urgent.

Mesurar la TA cada 15 minuts durant les dos primeres hores d'iniciar la
trombolisi; cada 30 minuts durant les segiients 6 hores, cada 60 minuts fins a
les 24 hores de l'inici de la trombdlisi; després cada 4 hores.

Situar el manegui de pressio en el bra¢ contralateral al brag en qué es realitza

la infusio de rt-PA.
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e En cas de complicacions hemorragiques o hemorragia intracranial, aplicar el

protocol especific.

La trombalisi intraarterial exigix realitzar una arteriografia en les primeres 6 hores
de l'inici dels simptomes, per a comprovar la preséncia d'una oclusié de I'ACM, i
administrar el trombolitic. En la sospita d'oclusio del territori vertebrobasilar la finestra
terapéutica pot ser més amplia. Esta opcié terapéutica pot plantejar-se en casos
seleccionats en els que s'haja sobrepassat la finestra terapéutica de 3 hores per a

['administracio de rt-PA intravenos.
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ANNEX 4.

A- 4.1 1CTUS HEMORRAGIC

En aquells casos que presenten una hemorragia cerebral, s'aplicaran totes les
mesures generals per a l'lctus indicades anteriorment, a excepcié del control de la
pressié arterial i del tractament trombolitic. En estos casos s'haura d'iniciar el
tractament hipotensor quan les xifres superen els 180 mmHg de sistolica o els 105
mmHg de diastolica. L'hemorragia cerebral és una de les contraindicacions absolutes

per al tractament trombolitic.

A-4.2: HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

En els pacients amb hemorragia subaracnoide s'aplicaren totes les mesures
generals indicades per a I'lctus, a excepcio de la prescripcio de les heparines de baix
pes molecular. A més s'iniciara tractament amb Nimodipino iv: dosi inicial de 25 mg
cada 24 hores en bombes d'infusié continua, protegint el flascé de la llum; a les 24
hores, si no hi ha hipotensié arterial (caiguda de la LA TEUA sistolica >20-30%)
s'augmentara la dosi a 50 mg iv cada 24 hores. A partir de les 72 hores es pautaran (si

la situacio6 clinica ho permet) dos comprimits de Nimodipino cada 6 hores.

A-4.3: ATAC ISQUEMIC TRANSITORI

En els pacients amb atac isquémic transitori (AIT), la Societat Espanyola de
Neurologia recomana una valoracié rapida, que en el nostre sistema sanitari nomeés es
pot satisfer per mitja de lingrés hospitalari, on es realitzaran les exploracions
complementaries basiques que permeten diagnosticar I'etiologia i avaluar el risc de
recurrencia, a fi d'indicar al pacient un tractament especific. (Nivell d'evidéncia 1V, grau
de recomanacié C). No obstant, pacients amb AIT que reunisquen a més totes les

seglients caracteristiques:
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e Edat > 50 anys.

o Doppler de troncs supraadrtics normal.

e Esdeveniment Unic

e No repetici6 en 24 hores després de linici dels simptomes (necessitara
observacio fins a completar tal periode).

e Analitica, ECG i TAC cerebral sense troballes que impliquen la necessitat d'un
tractament ingressat o indiquen la necessitat de una prova complementaria
urgent.

... i es puga completar l'estudi etiologic en un termini inferior a una setmana a nivell
ambulatori, podran ser derivats a la consulta de patologia neurovascular sense
necessitat ingrés hospitalari.

Els pacients amb AIT han de ser avaluats per un Neuroleg (Nivell d'evidéncia 1V,

grau de recomanacio6 C).
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