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RESUMEN

La enfermedad cerebrovascular constituye uno de los principales problemas socio-sanitarios
en Espafia; es la primera causa de mortalidad en la mujer y la segunda global ademds de la
primera causa de discapacidad en el adulto y la segunda causa de demencia. La reduccién de
los tiempos de asistencia en pacientes con ictus isquémico agudo es fundamental para limitar
la morbimortalidad de la enfermedad, ya que se ha demostrado que el tratamiento de
reperfusion es mas eficaz y seguro en relaciéon con la precocidad con la que se administre y
porque la ventana terapéutica estrecha de estas terapias constituye una de las principales

causas de exclusion.

Este proyecto se ha disefiado como un ciclo de evaluacidn y mejora de la calidad del proceso
de atencién intrahospitalaria al ictus isquémico agudo en el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, centro terciario de ictus. Como punto de partida se ha realizado un
analisis de la situacion mediante dos abordajes: por un lado, el cuantitativo, que ha permitido
la evaluacién de los tiempos e indicadores de calidad intrahospitalarios y sus factores
condicionantes; y por otro, el cualitativo, que ha esclarecido los procedimientos en uso en la
cadena asistencial del ictus permitiendo identificar las causas potenciales de demora en la
aplicacion del tratamiento de reperfusién. La comprension de estos datos ha tenido como
objetivo el disefio, la priorizacidén y la implementacion de intervenciones de mejora, que han

sido puestas en marcha de forma progresiva.

Con nuestro trabajo hemos demostrado que el analisis, la compresion y el redisefio de la
estructura organizativa y asistencial en el proceso intrahospitalario del Cddigo Ictus mejora

notablemente los tiempos de atencién y los indicadores de calidad.
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ABREVIATURAS

AB Arteria Basilar

ACA Arteria Cerebral Anterior

ACI Arteria carétida interna

ACM Arteria cerebral media

ACP Arteria Cerebral Posterior

AHA American Heart Association

AIT Accidente Isquémico Transitorio

ASA American Stroke Association

AV Arteria Vertebral

Cl Cédigo Ictus

CIE Cédigo Ictus Extrahospitalario

cll Cédigo Ictus Intrahospitalario

CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CPI Centro Primario de Ictus

CTl Centro Terciario de Ictus

ECASS European Cooperative Acute Stroke Study

ECV Enfermedades cerebrovasculares

EFQM European Foundation for Quality Management
EMEA Agencia Europea del Medicamento

ESMINT Sociedad Europea de Terapias Neuroldgicas Minimamente Invasivas
ESNR Sociedad Europea de Neurorradiologia

ESO Organizacion Europea de Ictus

FA Fibrilacién auricular

FAST Face-Arm-Speech-Time

FDA Food and Drug Administration

FSC Flujo sanguineo cerebral

GEECV Grupo de Estudio de Enfermedades Cerebrovasculares
HCUVA Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
HIC Hemorragia Intracraneal

HSL Hospital Santa Lucia

IC 95% Intervalo de confianza del 95%

IMS International Management of Stroke

INE Instituto Nacional de Estadistica
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NNT
OMS
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Increasing Stroke Treatment through Interventional behavioral Change Tactics
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Organizacion Internacional de Normalizacion

Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations
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Numero de Historia Clinica

National Institute of Health Stroke Scale

National Institute of Neurological Disorders and Stroke

Numero necesario de pacientes a tratar

Organizacion Mundial de la Salud

Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus

Real Academia Espaiiola

Rango Intercuartilico

activador tisular de plasmindgeno recombinante intravenoso
Sociedad Espafiiola de Calidad Asistencial

Sociedad Espafiola de Neurologia

Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study
Sistema Nacional de Salud

Servicio de Urgencias de Atencidn Primaria

Tratamiento Endovascular

Thrombolysis in Cerebral Infarction

Trombolisis intravenosa

Unidad de Calidad Asistencial

Unidad de Ictus
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Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

DEFINICION DE ICTUS Y SU IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

A. DEFINICION:

La organizacion mundial de la salud (OMS) define el ictus como un sindrome
consistente en el rapido desarrollo de signos clinicos secundarios a la alteracion de la
funcién cerebral focal (o global), con duracién mayor o igual a 24 horas o que provoca
la muerte, sin otra causa aparente que el origen vascular [1]. Para el Grupo de Estudio
de Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN) se trata de un trastorno brusco de la circulacidn cerebral, que altera la funcién
de una determinada region del cerebro y que puede producirse tanto por una
disminucién importante del flujo sanguineo a un area cerebral como por una
hemorragia originada por la rotura de un vaso cerebral [2]. En la fase aguda de la
enfermedad el diagndstico es esencialmente clinico y se basa en la aparicidon de un

déficit neurolégico focal de inicio habitualmente brusco [3].

B. CLASIFICACION:

Se clasifican en dos tipos principales segln la naturaleza de la lesién: ictus isquémicos,
gue suponen entre el 80-85% del total e ictus hemorragicos, que completan el 15-20%
restante [2,3]. La importancia de la clasificacién reside en que conocer el mecanismo
causante de esta enfermedad es esencial para poder efectuar un tratamiento
adecuado y una prevencion secundaria eficaz [4]. Dentro de los ictus isquémicos se han
descrito mas de 150 causas de ictus. Sin embargo, desde la publicacién del sistema de
clasificacion TOAST [5], se consideran cinco categorias principales: 1) ateroesclerosis
de grandes vasos, 2) cardioembolismo, 3) oclusidon de pequefio vaso (lacunar), 4) ictus
de otra etiologia determinada, y 5) ictus de etiologia indeterminada. Este diagndstico
se basaba tanto en las caracteristicas clinicas como en los resultados de las
exploraciones complementarias como neuroimagen (TC/RM), imagen cardiaca
(ecocardiografia u otras), ecografia doppler de arterias extracraneales, arteriografia y
estudio de trombofilia. Actualmente, la mayoria de series publicadas de ictus
isquémicos se basan en ésta o en la clasificacion de la SEN, adaptada a su vez del
Laussane Stroke Registry [6] y del comité ad hoc del GEECV de la SEN [4,5,7], que
establece cinco grandes grupos etiopatogénicos: infarto cerebral aterotrombdtico por
aterosclerosis, infarto cerebral cardioembdlico, enfermedad oclusiva de pequefio vaso
arterial (infarto lacunar), infarto cerebral de causa inhabitual e infarto cerebral de

origen indeterminado (ANEXO I)
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C. EPIDEMIOLOGIA E IMPORTANCIA SOCIOSANITARIA

La enfermedad cerebrovascular constituye uno de los principales problemas socio-
sanitarios en Espafa. 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. Ademds constituye la primera causa médica de discapacidad
permanente en el adulto y la segunda causa de demencia [8].Cada afio 15 millones
de personas sufren un ictus, de éstas aproximadamente un tercio fallecen y un
tercio quedan permanentemente discapacitadas [9]. Se estima que consume un 3-
4% del total del gasto sanitario [10] y supone el segundo mayor coste por alta
(6.122,69 euros), sélo superado por el cancer [11]. Segun los datos del CMBD
(Conjunto Minimo Bdsico de Datos) las altas de hospitalizacién por enfermedad
cerebrovascular atendidos en los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS)
han aumentado un 41,21% desde 1997, lo que situa a la enfermedad
cerebrovascular como la 82 causa de hospitalizacién, representando un 2,75% del
total de altas. Por ejemplo, en el aino 2010 se produjeron mas de 200 ingresos por
cada 100.000 habitantes a consecuencia de una enfermedad cerebrovascular [11].
Ademas, las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65
afios, y debido al creciente envejecimiento poblacional, se prevé un incremento
de la incidencia y prevalencia de esta patologia en los préximos afios [12]

En Espafia, los estudios epidemioldgicos sobre ictus son escasos. El ictus es una
entidad heterogénea tanto en las formas de presentacién clinica como en la

etiopatogenia, lo que dificulta la obtencidn de datos epidemioldgicos fiables [13].

e |INCIDENCIA:

Pese a todo, se han publicado varios estudios poblacionales de incidencia de
ictus. Un estudio publicado en 2007 realizé una aproximacion a la incidencia
poblacional de las enfermedades cerebrovasculares en el afio 2002 en
Catalufia, combinando los datos del Registro de Mortalidad y el Registro del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de 65 de los 84 hospitales generales
catalanes durante el afio 2002 y de los pacientes mayores de 24 anos. Los
resultados mostraron una tasa de incidencia acumulada de enfermedades
cerebrovasculares de 218 en varones y de 127 en mujeres [14].

En Espaifia, una revisién sistematica hasta el afio 2006 de estudios de
incidencia de ictus, que incluyd estudios de base poblacional (Asturias, Girona,

Pamplona), de registros hospitalarios (Cantabria) y de cohortes (Manresa,
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multicéntricos-DRECE), permitié estimar que la incidencia de ictus en Espafia
para todas las edades y ambos sexos oscilaria entre 120 y 350 casos anuales
por cada 100.000 habitantes. También se vio que esta incidencia era menor
para las mujeres y se multiplicaba por 10 en la poblacién mayor de 70 aios
[15]. Mas recientemente, y a iniciativa del Proyecto Ictus del GEECV de la SEN,
se realizd el estudio IBERICTUS, en cinco puntos de la geografia espainola
durante el afno 2006, con un denominador total de 1.440.997 habitantes [16].
Los resultados preliminares mostraron unas tasas crudas de incidencia de 155
casos por 100.0000 habitantes/afio para la poblacién total yal desagregar las
tasas por edad se observd que para los grupos de edad de 18 a 64 afios las
tasas de incidencia de ictus eran de 39 casos por 100.0000 habitantes/afio
mientras que para mayores de 64 afos esta tasa alcanzaba los 591 casos por

100.0000 habitantes/afio [17].

e PREVALENCIA:
De forma global, los estudios de prevalencia permiten estimar la carga que
supone la enfermedad para la sociedad, ya que ésta depende de dos factores
fundamentalmente: la incidencia y la mortalidad [3]. En los paises
desarrollados, la prevalencia del ictus ajustada por edad en la poblacién mayor
de 64 afios oscilaria entre el 4.6 y el 7.3% [18]. con datos ajustados a la
poblaciéon europea, el estudio NEDICES [19] mostré una prevalencia de
enfermedad cerebrovascular en la poblacién anciana (mayor o igual a 65 afios)
del centro de Espafia del 4.9% (IC del 95%: 4.3-5.4). Se objetivd también que
las tasas de prevalencia eran mayores en los hombres y en las dreas urbanas,

con variaciones entre los grupos de edad y las diferentes poblaciones.

e MORTALIDAD:
Aproximadamente un cuarto de los pacientes que han sufrido un ictus fallecen
el primer mes de evolucion, un tercio en los primeros 6-12 meses y alrededor
de la mitad en los 2 primeros afios tras el evento [3]. Segun los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (Fuente: INE 2011), la tasa cruda de
mortalidad por enfermedad cerebrovascular en nuestro pais en el afio 2009
fue de 67.84 casos por 100.000 habitantes/afio (50.3 en hombres y 77.1 en
mujeres). Ademads, como se ha sefialado anteriormente, en Espafia el ictus

constituye la primera causa de mortalidad en mujeres y la segunda en
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hombres [20]. En el Atlas de Variaciones en la Practica Médica (VPM),
elaborado a partir de datos de todas las altas hospitalarias por ictus en el
territorio nacional, se recogié que, en promedio durante el periodo 2005-
2010, se produjo 1 éxitus por cada 7 ingresos por ictus isquémico en mujeres y
9 ingresos por ictus isquémico en hombres mayores de 45 afios (10,86 y 14,79
por cada 100 personas respectivamente). Estas tasas presentaban un
incremento exponencial conforme aumenta la edad, siendo la proporcién de 1
éxitus por cada 5 ingresos en mayores de 80 afios. Estos datos mostraron poca

variabilidad entre Comunidades Auténomas [21].

MORBILIDAD:

El ictus en Espafia constituye la primera causa médica de discapacidad grave
en el adulto [22] de los pacientes que llegan a sobrevivir el primer afio tras el
evento, un 60% serd independiente para las actividades de la vida diaria, un
20% tendrdn una discapacidad moderada y otro 20% seran institucionalizados.
Aproximadamente un 80% de los pacientes que han sobrevivido a un ictus

padeceran secuelas fisicas, un 57% mentales y hasta un 45% ambas [3].

DATOS EN LA REGION DE MURCIA

En la Regién de Murcia, segun los ultimos datos del CMBD de 2013[23] han
sido identificados 3108 episodios por ictus, lo que equivale a una tasa de alta
de hospitalizacién por ictus de 21.11 por 10.000 habitantes; sin variaciones
significativas con respecto a afios previos.

De todos los pacientes ingresados, el ictus isquémico afecté a un 64.4%, el
accidente isquémico transitorio (AIT) a un 19.4% vy el ictus hemorragico a un
16.2%.

Con respecto al ictus isquémico, en 2013 se recogieron un total de 2001
episodios (correspondientes al 64.4% de total de ictus), la mayoria con un
ingreso urgente, con una tasa de alta de hospitalizacién por ictus de 13.59 por
10.000 habitantes. Aunque durante 2013 sélo un 5% de los pacientes
ingresados por ictus fue tratado con trombolisis intravenosa y un 3.2% con
trombectomia intraarterial mecanica, se observd un discreto aumento en la
instauracion de terapias de reperfusion con respecto a afios previos. Estos
porcentajes son inferiores a los observados en otras Comunidades Auténomas

(por ejemplo: Albacete, Baleares, Cantabria, Barcelona o Madrid) segun se
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publico en el estudio de variabilidad en la practica clinica elaborado con los
datos de altas hospitalarias por ictus en el territorio nacional en el periodo
2005-2010 [21]. Tanto la distribucién por sexos como la edad media de los
pacientes se mantuvieron estables con respecto a afios anteriores, mostrando
un ligero predominio de varones (55%) y una edad media de 73.4 afios. La
estancia hospitalaria media fue de 10.4 dias, con una tasa de reingresos a 30
dias de un 8.7% y una derivacion a los hospitales de referencia del 42.5%. La
mortalidad hospitalaria fue del 11%, discretamente inferior a afios previos.

Comparando con otros tipos podemos apreciar la distinta gravedad de los
mismos: los AIT presentan una baja mortalidad intrahospitalaria (0,3%), una
estancia media de 5,8 dias y una derivacion a los hospitales de referencia de
29,4% mientras que el ictus hemorragico representa la mayor mortalidad
(27,2%) y nivel de reingresos (13,4%), asi como una mayor estancia media, de
15 dias y una alta derivacion, del 62,5%, a los centros de referencia (el Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca es el Unico centro en la regién con

servicio de Neurocirugia) [23].

D. ESCALAS UTILIZADAS EN EL ICTUS

NIHSS

La escala del National Institute of Health Stroke (NIHSS), utilizada de forma
universal por el personal médico para la evaluacién de pacientes con ictus
agudo, es una medida cuantitativa de disfuncion o déficit neuroldgico a través
de multiples dominios que incluye funcién motora, sensitiva, visual y del
lenguaje (ANEXO IlI). Ofrece informacién sobre la gravedad y el pronéstico.

La puntuacion oscila en un rango de 0 a 42, con mayores puntuaciones
indicando mayor severidad del déficit [24]. Aungue no existe una clasificacion
estandar de la severidad del ictus en funcion de la puntuacion obtenida, de
forma orientativa se puede categorizar en: funcidn normal: 0 puntos; déficit
minimo: 1 punto; déficit leve: 2-5 puntos; déficit moderado: 6-15 puntos;
déficit importante: 15-20 puntos y déficit grave cuando la puntuacion supera
los 20 puntos [25].

Debe utilizarse en la fase aguda del ictus (recomendacion IB) [26] ya que su
uso sistematico al ingreso y de forma periédica durante la hospitalizacion
permite monitorizar facilmente y de forma relativamente objetiva la mejoria o

el empeoramiento neuroldgico [25]. Se considera mejoria neuroldgica cuando
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objetivamos una disminucion mayor o igual a 4 puntos, una mejoria
espectacular si la puntuacidon disminuyera en mds de 10 puntos o si la
puntuacién final de la NIHSS fuera 0-1 [27] y un empeoramiento neuroldgico si
existe un aumento mayor o igual a 4 puntos en la escala NIHS.

Se ha utilizado ademds como medida de resultado en multiples ensayos
clinicos ya que puede ser util como instrumento prondstico a corto y a largo
plazo [28-30].Y por ultimo, otra de sus aplicaciones es que la puntuacién basal
en la NIHSS puede orientar la administracién del tratamiento (generalmente
recomendada su administracién cuando la puntuacion estd comprendida entre
4 y 25 puntos) y ademas, se utiliza para definir la hemorragia sintomatica tras
dicho tratamiento.

Como cualquier escala no estd exenta de limitaciones, entre las que cabe
destacar que los infartos en el territorio de la arteria cerebral media (ACM)
izquierda puntian mas alto que los del hemisferio derecho y que infravalora

los ictus de territorio vertebrobasilar [31].

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Es una escala para cuantificar la discapacidad tras un ictus y se utiliza tanto en
los ensayos clinicos como en la practica clinica [32]. Puntua entre 0 y 5 puntos,
donde 0 puntos corresponde a la ausencia de secuelas y 5 puntos a la
dependencia completa para actividades bdasicas de la vida diaria (ANEXO II).
Inicialmente se propuso una escala de Rankin que no incluia el aparatado libre
de secuelas y puntuaba de 1 a 6 puntos, éste ultimo correspondiente a la
muerte. Los grados 0-2 corresponden a pacientes con independencia, mientras
que las puntuaciones 23 indican dependencia. Estos ultimos grados son los
mas dificiles de clasificar pues estd influenciada por la subjetividad del

explorador y por las actividades que previamente realizara el paciente [3].

2. PARADIGMAS EN LA ATENCION AL PACIENTE CON ICTUS

a.

TRATAMIENTO DEL ICTUS AGUDO

El ictus 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, la principal hipdtesis
fisiopatoldgica subyacente es que tras la oclusién de una arteria cerebral hay

una cantidad de tejido cerebral hipoperfundido que estd en riesgo de

Pagina | 32



Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

evolucionar a un infarto permanente y que puede ser salvado si el flujo
sanguineo se restaura precozmente. Asi, el objetivo de las terapias de
reperfusion aguda serd evitar que este tejido en riesgo, conocido como
penumbra isquémica, progrese a un area de infarto irreversible [24]. Ademas
el modelo de penumbra isquémica predice que conforme mas precoz sea la
reperfusion, mejor el prondstico de los pacientes. Las ultimas guias de practica
clinica sefialan que, independientemente del tipo de tratamiento de
reperfusion que se aplique, los esfuerzos deben ir encaminados a reducir y
evitar retrasos en la administracidon de estas terapias ya que un tratamiento
precoz conlleva mejores beneficios clinicos (clase I, nivel de evidencia A) [26].
Desde hace unos afios, se dispone de terapias especificas en el tratamiento de
ictus isquémico agudo que, aunque son altamente eficaces, tienen una
ventana terapéutica limitada y un margen riesgo/beneficio estrecho. El
objetivo principal de las mismas, tanto intravenosa como intraarterial, es
eliminar la oclusién arterial (recanalizacidn) y restaurar el flujo sanguineo
cerebral (reperfusion) tan pronto como sea posible para limitar el dafio tisular,
mejorar el prondstico funcional [24,33] y disminuir la mortalidad de los
pacientes con ictus [34].

El ictus es una entidad grave pero potencialmente reversible en un plazo
limitado de tiempo, este hecho ha puesto de manifiesto la necesidad de
adecuar los sistemas de organizacién asistencial y la dotacion de los centros
hospitalarios capacitados para atender pacientes con ictus agudo [35].

La Declaracién de Helsinborg de 1995, ratificada en el afio 2006, elaborada por
el European Stroke Council, en colaboracion con la Sociedad Internacional de
Medicina Interna, la Sociedad Internacional de Ictus y la Oficina Regional
Europea de la OMS establecié como metas estratégicas prioritarias para el afno
2015 garantizar que todos los pacientes que sufren un ictus en Europa tengan
acceso a una cadena asistencial especializada y de cuidado continuo, que
comprende desde la atencidon precoz en unidades de ictus durante la fase
aguda hasta la rehabilitacion y la prevencién secundaria; y asegurar que todos
los pacientes con ictus agudo candidatos potenciales a recibir tratamiento
especifico deben ser transferidos a hospitales con capacidad técnica y
experiencia para administrar dicho tratamiento [36-39]. Segun estudios
previos, la morbimortalidad puede reducirse hasta en un 20-25% cuando el

paciente con ictus isquémico ha recibido tratamiento fibrinolitico o ha sido

Pagina | 33



INTRODUCCION

atendido en una Unidad de Ictus [40, 41]. En el estudio PRACTIC, se demostro
gue la atencion neurolégica especializada, por un equipo de ictus o en una Ul,
de pacientes con ictus agudo, reduce la mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias, e incrementa el porcentaje de pacientes sin discapacidad

[42].

i. TROMBOLISIS INTRAVENOSA

La trombolisis intravenosa (TLIV) con activador tisular del plasmindégeno recombinante
(r-tpa) es el Unico tratamiento farmacoldgico eficaz para conseguir la recanalizacion
arterial y restablecer la circulaciéon cerebral antes de que el tejido isquémico haya
experimentado un dafio irreversible. Esta considerado como el tratamiento estandar

del ictus isquémico agudo en la practica clinica habitual [3, 43-45].

a. EFICACIAY VENTANA TERAPEUTICA:

En 1995, el analisis conjunto de los resultados de dos ensayos clinicos de fase |l
del National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) demostré que
la administracién del r-tpa intravenoso (iv) en el ictus isquémico agudo de menos
de 3 horas de evolucion era segura y eficaz, y evitaba la muerte o dependencia
funcional en 1 de cada 7 pacientes tratados [46]. Paralelamente en Europa, los
estudios ECASS y ECASS Il analizaron la eficacia del r-tpa iv administrado en las 6
primeras horas desde el inicio de los sintomas, y demostraron una mayor
independencia funcional en el grupo tratado frente al control (54% vs 46% p=0.02)
a pesar de una mayor tasa de hemorragia intracraneal (HIC) (8.8% vs 3.4%) [47,
48]. A la luz de estos resultados, la Food and Drug Administration (FDA) aprobd en
1996, en Estado Unidos, el uso del farmaco. En septiembre de 2002, la Agencia
Europea del Medicamento (EMEA) también aprobd su utilizacion pero
estableciendo con dos condiciones: (1) la implementacién de un estudio
observacional en fase IV (SITS-MOST) para la validacidn en la practica clinica de la
seguridad del fdrmaco administrado en las 3 primeras horas desde el inicio de los
sintomas y (2) el inicio de un nuevo ensayo clinico aleatorizado (ECASS Ill) en el
que se administrara el r-tpa iv con una ventana terapéutica entre 3 y 4.5 horas
desde el inicio de los sintomas. Con el estudio SITS-MOST (Safe Implementation of
Thrombolysis in Stroke-Monitoring Study) [44] prospectivo observacional en fase
IV, que se extendié de 2002-2007 e incluyé 6483 pacientes, se confirmd la

seguridad y la eficacia del tratamiento con r-tpa iv en la practica clinica,
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administrado dentro de las 3 primeras horas desde el inicio de los sintomas. Cabe
destacar, que el SITS-MOST resalté el papel fundamental del tratamiento en
centros especializados con Ul y neurdlogos expertos para una adecuada selecciéon
de los pacientes candidatos [10].

El ECASS lll, ensayo clinico randomizado y doble ciego, que fue puesto en marcha
para evaluar la eficacia y la seguridad del r-tpa mas alld de las 3 horas desde el
inicio de los sintomas, demostrd, en 2008, que los pacientes tratados entre los
181-270 minutos tenian mayor probabilidad de independencia funcional a los 3
meses del ictus frente a placebo [52.4% vs 45.2%; OR 1.34 (IC 95% 1.02-1.76),
p=0.04] a expensas de un mayor riesgo de HIC sintomdtica (2.4% vs 0.2%, p=0.008)
pero sin asociarse a mayor mortalidad (8.4% vs 7.7%, p=0.68) [49]. Ademas, el
analisis del estudio observacional SITS-ISTR (Safe Implementation of Thrombolysis
in Stroke-International Stroke Thrombolysis Registry), que incluyd 29618 pacientes
y comparaba los pacientes tratados entre las 3 y las 4.5 horas con los tratados
dentro de las 3 primeras horas, mostré un mayor riesgo de HIC sintomatica [OR
1.44 (1C95% 1.05-1.97), p=0.02], de mortalidad [OR 1.26 (IC 95% 1.07-1.49),
p=0.005] y menor probabilidad de independencia funcional a los 3 meses [OR 0.84
(1C 95% 0.75-0.95), p=0.005] en el grupo en el que el tratamiento se aplicaba mas
tardiamente. Sin embargo, se vio que la proporcién total de pacientes con mal
prondstico en el grupo de pacientes tratados entre las 3 y las 4.5 horas desde el
inicio de los sintomas fue muy baja por lo que se sugirid que la significacién
estadistica de los resultados podria deberse al gran tamano muestral [43]. Con
estos datos, la conclusion fue que la administracion de r-tpa iv entre las 3 y las 4.5
horas desde el inicio de los sintomas era eficaz en el tratamiento del ictus
isquémico agudo y aunque existe un mayor riesgo de hemorragia intracraneal
sintomatica, éste era minimo y quedaba compensado por los beneficios del

tratamiento [43].

Pagina | 35



INTRODUCCION

MINDS[EELL)
r-tpa iv<3h
EDA SISTMOST
aprueba EMEA Can-lrmLil
ECASS Iy Il el aprueba seguridad SITS-ISTR
(Europa) farmaco en rtpa iv<3h ECASS I rtpa iv<3h

r-tpa iv<gh en EEUU Europa —\ [Eurclp_a] ws 3-4.5h
r-tpa iv
l l ,I, 3-4,5h l

L
r g

18495 1998 2002 2002-2007 2008 2010

Figura 1. Cronograma de la aprobacién del r-tpa iv en el tratamiento del ictus.

Las guias actuales de la American Heart Association (AHA) y de la American Stroke
Association (ASA) [26] recomiendan el uso del r-tpa iv en todos los pacientes
candidatos, debiendo ser tratados dentro de las 3 primeras horas desde el inicio
de los sintomas (clase I, nivel de evidencia A) y, dado que los beneficios de la
terapia son dependientes del tiempo, su administracion deberia llevarse a cabo
tan pronto como sea posible. Plantean como objetivo que el tiempo puerta-aguja
debe ser menor o igual a 60 minutos (recomendacién |A). Ademas, en pacientes
seleccionados, el r-tpa iv puede administrarse en una ventana terapéutica mayor,
entre las 3 y las 4.5 horas desde el inicio de los sintomas (clase |, nivel de evidencia
B). También especifican que, aunque se consideren otras terapias adyuvantes,
siempre debe de administrarse trombolisis intravenosa cuando ésta esté indicada
(clase I, nivel de evidencia A).

En Europa, en base a la evidencia cientifica existente se aprobd en la Karolinska
Stroke Update Conference (Noviembre 2008) la consideracion del tratamiento con
r-tpa iv en aquellos pacientes con ictus isquémico agudo y sintomas entre las 3 y
las 4.5 horas desde el inicio que cumplieran el resto de los criterios de inclusién
(clase I, nivel de evidencia A). Esta recomendacion ha sido propuesta a la European
Stroke Organization (ESO) para su inclusidon en las guias clinicas europeas; pero

todavia no ha sido aprobado por la FDA ni por la EMEA [50].

BASES FISIOPATOLOGICAS:

El ictus isquémico agudo es un proceso dindmico en el que el area de infarto se
extiende en cuestion de minutos a horas, pasando de una lesidn inicial puramente
funcional a un area de muerte neuronal (infarto cerebral) progresivamente mayor
si el flujo sanguineo no se restaura. La oclusidon arterial condiciona una

disminucién en el flujo sanguineo cerebral (FSC), cuyas consecuencias dependeran
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del nivel de flujo: cuando es inferior a 10 ml/100 g de tejido cerebral/minuto se
produce la muerte celular. Entre este area de infarto y el area con flujo sanguineo
normal (es decir, mayor a 50 ml/100 g tejido cerebral/minuto) existe un area
hipoperfundida de extension variable segin los mecanismos de compensacién
hemodindmica, en la que a su vez se distinguen dos areas: por un lado, la
oligohémica, con FSC superior a 22 ml/100 g tejido cerebral/minuto, que rara vez
evoluciona a infarto; y por otro lado, el drea de penumbra isquémica, con FSC
inferior a 22 ml/100 g tejido cerebral/minuto, que evoluciona a infarto si no se
restaura precozmente la perfusion [51]. Se ha estimado que en este proceso se
pierden aproximadamente dos millones de neuronas por cada minuto que la
arteria continla ocluida [52], esto supone que en 10 horas la pérdida neuronal

seria equivalente a la esperada a 26 afos de envejecimiento normal.

c. IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO PRECOZ:

Con los datos anteriormente expuestos, podemos afirmar que el tiempo hasta la
terapia de reperfusion es un predictor clave de la eficacia clinica del tratamiento
[53]. De hecho, recientemente se ha propuesto el tiempo desde el inicio de los
sintomas hasta la reperfusion arterial como un marcador ideal del rendimiento,
pues su acortamiento se correlaciona con una mejoria en el prondéstico funcional y
con menores tasas de mortalidad a los 90 dias [54].

En un metaandlisis de varios ensayos clinicos con r-tpa intravenoso [55], en el que
se incluyeron 2775 pacientes, se confirmd la dependencia temporal de la terapia
trombolitica, es decir, se demostré que el beneficio del r-tpa iv en el ictus
isquémico agudo esta fuertemente ligado al tiempo hasta su administracion, con
las siguientes odds ratio de buen prondstico ajustadas segun la ventana
terapéutica: OR 2.55 (IC 95% 1.44-4.52) entre los 0 y los 90 minutos desde el inicio
de los sintomas, OR 1.64 (IC 95% 1.12-2.40) entre los 91 y los 180 minutos y OR
1.34 (IC 95% 1.06-1.68) entre los 181 y los 270 minutos; mas alla de las 4.5 horas
no se objetivd ningln beneficio neto del tratamiento. Ademas se observé un
riesgo similar de hemorragia intracraneal sintomatica al observado en el ensayo
NINDS [5.9% en grupo de tratamiento vs 1.0% en el grupo control, con OR 5.37 (IC
95% 3.2-9.0)] [56], sugiriendo que la reduccién en el beneficio clinico del r-tpa iv
administrado en ventanas mds amplias no parecia explicarse por un aumento en la
tasa de HIC sintomatica, sino que se achacaba a una progresiva desaparicion del

area de penumbra isquémica [55].
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Por tanto, tanto la eficacia como la seguridad del tratamiento fibrinolitico
dependen de su precocidad y disminuyen progresivamente conforme aumenta el
tiempo de evolucion [46, 57].

Ademas, se ha demostrado que la administracién precoz del tratamiento con r-tpa
iv también es un importante factor condicionante del prondstico funcional a largo
plazo, medido a los 3 meses (90 dias) y al afio del evento [55, 56]: se ha estimado
un beneficio de 1.8 dias libres de enfermedad por cada minuto menos de retraso
en la aplicacidn de las terapias de reperfusion [58]; también se ha estimado que
por cada 10 minutos de retraso en el inicio del tratamiento trombolitico dentro de
las tres primeras horas de ventana terapéutica, uno de cada 100 pacientes no
mejorara de su discapacidad [59].

Por esto, pese a la ampliacién de la ventana terapéutica es importante tener en
cuenta que existe suficiente evidencia a favor de que el tratamiento deba ser
iniciado tan pronto como sea posible. El ultimo analisis combinado, publicado en
2010, reveld que el nimero necesario de pacientes a tratar (NNT) para conseguir
ausencia o minimo déficit neurolégico (mRS 0-1) era de 4.5 para pacientes
tratados en los primeros 90 minutos, de 9 en aquellos tratados entre los 91 y los
180 minutos y de 14 para los tratados entre los 181 y los 270 minutos [56]. De
estos datos se deduce que el NNT para la trombolisis intravenosa se incrementa en
1 por cada 20 minutos de retraso en la administracion [60]. Existen otros trabajos
publicados con anterioridad que mostraron resultados similares [59, 61, 62].

En un analisis cuyo objetivo fue evaluar la repercusion del tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta la administracién del tratamiento sobre el prondstico de los
pacientes en la practica clinica, se incluyeron 58.350 pacientes de 1.395 hospitales
y se vio que la administracion precoz del r-tpa iv se asociaba con menor
mortalidad, menor tasa de hemorragia intracraneal sintomatica y mayor

independencia funcional al alta [63].

POSOLOGIA Y ADMINISTRACION:

El r-tpa (alteplasa, Actilyse®) se comercializa en presentaciones de 10, 20 y 50 mg
con una solucién reconstituida de 1mg/ml. La dosis aprobada es de 0.9mg/kg de
peso, con un maximo de dosis de 90mg para cada paciente, que se administra en
dos fases: el 10% de la dosis se inyecta en bolo intravenoso inicial y tras un periodo
de espera de unos 3-5 minutos, se procede a la infusién del 90% restante durante

60 minutos, utilizando una bomba de perfusién.
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e.

En la Guia de Diagndstico y Tratamiento del Ictus de la SEN, actualizada en 2012
[35], se recoge que el tratamiento trombolitico sélo sera administrado en centros
con medios suficientes para el cuidado especifico y para el tratamiento de las
posibles complicaciones de pacientes con ictus (nivel de evidencia IlI-IV, grado de
recomendacién C), preferiblemente en una Unidad de Ictus (nivel de evidencia |,
grado de recomendacion A). Ademads, durante la infusion del farmaco, es
recomendable evaluar la funcién neuroldgica y medir la presién arterial cada 15
minutos, con el fin de detectar las posibles complicaciones de forma precoz. En
caso de que el paciente presentara cefalea intensa, nauseas, vémitos, disminuciéon
del nivel de conciencia o empeoramiento del déficit neuroldgico (definido por un
aumento de al menos 4 puntos en la escala NIHS respecto a la puntuacion basal),
deberia detenerse inmediatamente la infusion del farmaco y descartar una
hemorragia intracraneal mediante un TC craneal urgente.

Otras recomendaciones recogidas en esta guia son:

o Monitorizacién continta al menos 24 horas, preferiblemente en Ul, tras la
administraciéon del tratamiento (nivel de evidencia |, grado de
recomendacion A).

o Calcular la puntuacién en la escala NIHS una hora después del inicio del
tratamiento y a las 24 horas del mismo.

o Realizar neuroimagen de control (TC craneal simple) entre las 22-36 horas
tras el inicio del tratamiento.

o No administrar aspirina, heparina o anticoagulantes orales durante las 24
horas siguientes al inicio del tratamiento y demorar su empleo hasta
descartar la transformacién hemorragica en una TC craneal de control.

(nivel 1a, grado de recomendacion B)

COSTE-EFECTIVIDAD:

Hay evidencia de que la fibrindlisis intravenosa es un tratamiento coste-efectivo,
ya que se ha visto que su uso no incrementa los costes del proceso y es eficiente,
sobre todo cuando se administra en las primeras horas tras el ictus. El principal
factor condicionante de su coste-efectividad es la disminucién de la discapacidad,
lo que resulta en una mejor calidad de vida del paciente y una reduccién de los

costes sanitarios a largo plazo [64].
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LIMITACIONES:

Aunque el prondstico en todos los tratados con r-tpa iv frente a placebo es mejor
para todos los subtipos de ictus y a lo largo de un rango de gravedad moderada-
severa [46, 65, 66], la administracion exclusiva de r-tpa iv sélo recanaliza un 10-
15% de las oclusiones de la arteria carétida interna (ACl) y un 25-50% de las de la
arteria cerebral media (ACM) proximal, y, de estos pacientes, sélo el 35-40%
consigue buen prondstico clinico (por ejemplo, independencia funcional) [67, 68].
Estos datos hacen pensar que las oclusiones arteriales proximales (ACl, ACM)
pueden ser relativamente resistentes al r-tpa iv administrado de forma aislada [68,
69]. Actualmente, los esfuerzos para mejorar las tasas de recanalizacion mas alla
de lo que se consigue con la administracion del r-tpa, ya sea con métodos
alternativos o adyuvantes, han sido el enfoque de varios ensayos clinicos
randomizados. La justificacion es que estos casos (“resistentes’ al r-tpa) suponen
un tercio de los ictus isquémicos agudos, tipicamente cursan con mayor severidad
y estan asociados con un peor prondstico si no se consigue una recanalizacidn
efectiva [70, 71].

Tras la aprobacion del r-tpa en 1996, el tratamiento del ictus isquémico agudo ha
cambiado radicalmente. Sin embargo, a pesar de la fuerte evidencia que existe
acerca de la seguridad y la eficacia del r-tpa iv en las primeras 4.5 horas tras el
inicio de los sintomas y a pesar del aumento del nimero de pacientes tratados en
las ultimas décadas, el tratamiento sigue estando infrautilizado y la proporcion de
pacientes tratados sigue siendo muy baja [72,73]. Segun los datos del Atlas VPM,
entre los afios 2006-2010 sélo un 2.24% de todas las altas hospitalarias por ictus
isquémico habian recibido tratamiento con r-tpa iv; con una tasa crudade 2.1y 2.4
por 100 mujeres y hombres respectivamente ingresados por ictus isquémico [21].
Hasta en el 60% de los casos, la principal causa de exclusién para el tratamiento
trombolitico es el retraso en la atencién especializada [73].

Otra limitacién importante del tratamiento es la falta de estudios randomizados en
pacientes ancianos, especialmente en mayores de 80 afos, que constituyen un
grupo cada vez mas numeroso y en el que la incidencia del ictus aumenta
exponencialmente. Desde su comercializacién y pese a que no esta aprobado en la
ficha técnica del fdrmaco, se han publicado varios estudios en ancianos en los que

también se ha puesto de manifiesto la seguridad del tratamiento trombolitico [10].
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TROMBECTOMIA INTRAARTERIAL MECANICA.

El desarrollo de nuevas técnicas de recanalizacion y estrategias de tratamiento
endovascular (TEV) ha evolucionado ostensiblemente en los ultimos afios. La
experiencia con la fibrindlisis sistémica ha puesto de manifiesto muchas de sus
limitaciones, como la ventana terapéutica estrecha, la baja eficacia en oclusién de
grandes vasos y las contraindicaciones, a pesar de ser el Unico tratamiento que se
ha demostrado eficaz para el ictus isquémico agudo [74]. El TEV es una técnica
prometedora que permite no sélo tratar a los pacientes dentro de una ventana
terapéutica mayor sino también tratar a aquellos pacientes en los que la

fibrindlisis intravenosa no haya resultado eficaz [75-77].

a. EFICACIA
El ensayo PROACT (Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism) Il fue el
primero en demostrar el beneficio de la terapia endovascular mediante la
instilacion intraarterial de prourokinasa frente a placebo en el tratamiento
del ictus isquémico agudo [76]. Posteriormente, los ensayos IMS
(International Management of Stroke) | y Il sugirieron la factibilidad y la
seguridad de una terapia combinada intraarterial/intravenosa comparada
con la administracién de r-tpa iv aislado, aunque la proporcién de
pacientes con buen prondstico (mRs 0-2 a los 3 meses) fue soélo
ligeramente superior en el grupo de terapia combinada (del 43 y 46% en el
IMS 1y Il respectivamente frente al 39% del r-tpa iv aislado en el ensayo
NINDS) si se demostrd claramente superior al subgrupo de pacientes que
recibieron placebo (28% en el ensayo NINDS) [78, 79]. En base a los
resultados del ensayo MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral
Ischemia) [80],que incluyd 141 pacientes que no eran candidatos a r-tpa iv
con el objetivo de probar la eficacia y la seguridad de un dispositivo
endovascular para restaurar la permeabilidad en la oclusidén de un vaso
intracraneal dentro de las primeras 8 horas desde el inicio de los sintomas,
la FDA aprobd el dispositivo MERCI Retriever en 2004 para aquellos
pacientes que no fueran candidatos a r-tpa iv o en los que el tratamiento
endovenoso previo hubiera fallado. Es decir, que la embolectomia
mecdnica ofrecia una alternativa de tratamiento en estos casos y
aumentaba la ventana terapéutica hasta las 8 horas desde el inicio de los

sintomas. Ademas, este ensayo demostrd que la recanalizacion arterial se
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asociaba de forma independiente a buen prondstico [mRs <2 a los 3
meses, OR 12.85 (IC 95% 2.95-55.75), p<0.0001], y menor mortalidad [OR
0.33 (IC95% 0.14, 0.77), p= 0.0098] [80].

Podemos decir que la introduccidn de los nuevos dispositivos de
trombectomia mecanica ha supuesto una importante evolucidon en el
tratamiento endovascular en el ictus isquémico agudo. Para comprobar la
eficacia de estos stent de nueva generacion (stent retrievers, también
llamados stentrievers) se pusieron en marcha dos ensayos randomizados
controlados, SWIFT y TREVO-2, que comparaban éstos con el dispositivo
original MERCI. El primero de ellos fue interrumpido tras haber
randomizado 113 pacientes por la eficacia de los stent SOLITAIRE frente al
MERCI (recanalizacién TICI 2-3 mucho mas frecuente, con una OR 4.9 y
mas pacientes con mRs <2 a los 3 meses, con OR 4.8) [81]; el segundo,
también demostré mayor eficacia del dispositivo TREVO Retriever frente al
MERCI [mayor tasas de recanalizacion con TICI 2-3, OR 4.5 (IC 95% 1.9-
9.7)] y mejor prondstico funcional a los 3 meses (mRS <2 40% vs 21.8%),
aungque con una tendencia a mayor mortalidad [82].

Ninguno de los tres ensayos clinicos posteriores disefiados para demostrar
la superioridad del tratamiento endovascular frente al r-tpa iv en el ictus
isquémico agudo, llevados a cabo con fibrindlisis intraarterial primaria y/o
embolectomia mecadnica con los dispositivos de primera generacion,
mostré beneficio de la terapia endovascular sobre el tratamiento con r-tpa
iv en pacientes candidatos a fibrindlisis iv, ni como alternativa a éste para
el tratamiento inicial (SYNTHESIS [83]) ni como tratamiento de rescate en
pacientes con persistencia de la oclusion intracraneal tras |la
administracién de r-tpa iv (IMS Ill [68] y MR RESCUE [84]). En un intento
por explicar estos resultados desfavorables y no esperados se postularon
como posibles hipdtesis: un tiempo excesivamente prolongado desde el
inicio de los sintomas hasta la instauracion de tratamiento intraarterial,
una seleccion inadecuada de los pacientes, menores tasas de
recanalizacién de las deseadas o el uso de dispositivos de antigua
generacion [24, 85]. Como se habia demostrado en la administracién del
tratamiento endovenoso, el retraso en el tiempo hasta la reperfusidon se
asociaba con menores posibilidades de buen prondstico: el ensayo IMS Il

demostré que cada 30 minutos de retraso desde el inicio de los sintomas
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hasta la reperfusion, conllevaba una reduccion del 10% en la posibilidad de

independencia funcional a los 90 dias [86].
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Figura 2. Cronograma de los ensayos clinicos en terapia endovascular.

A partir de los ensayos SWIFT y TREVO-2, los stent retrievers se han
convertido en el dispositivo utilizado en los ensayos posteriores (tabla 1):
la mayoria de los pacientes en MR CLEAN y ESCAPE y todos los pacientes
incluidos en EXTEND-IA, SWIFT PRIME y REVASCAT que fueron sometidos a
terapias endovasculares fueron tratados con stent retrievers. Estos cinco
ensayos mostraron un claro beneficio clinico en el grupo endovascular con
mayores tasas de recanalizacidn (que alcanzaban el 59-88% vs 25-41% de
IMS 11l y MR RESCUE) y mejor prondstico funcional. Ademas, demostraron
que la efectividad de la recanalizacién (TICI 2b/3) se asociaba a mejor
prondstico clinico. En base a estos datos de eficacia técnica y seguridad, la
FDA ha aprobado varios de estos dispositivos que consiguen recanalizar de
forma exitosa oclusiones arteriales proximales con una tasa de
complicaciones aceptable, que oscila entre el 7 y el 19% [80, 871].
Actualmente, estos stent retrievers son considerados los dispositivos de
eleccién (recomendacion IA) [88].

La utilidad de dispositivos de trombectomia mecdnica distintos de los stent
retrievers no estd bien establecida, ni en eficacia técnica ni en beneficio
clinico. Los ensayos MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT PRIME vy
REVASCAT, que utilizaron en la mayoria de los pacientes sometidos a
terapia endovascular stent retrievers no fueron disefiados para demostrar
la superioridad de éstos frente a otros dispositivos, como los sistemas de
En el momento actual no existen clinicos

aspiracion. ensayos
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randomizados publicados que hayan demostrado beneficio clinico ni
comparado eficacia relativa de otros dispositivos vs stent retrievers, pero
las ultimas guias de practica clinica establecen que su uso puede ser
razonable en determinadas circunstancias (clase llb, nivel de evidencia B-

NR) [88].

CARACTERISTICAS DE LOS ULTIMOS ENSAYOS CLINICOS EN TROMBECTOMIA INTRAARTERIAL

MECANICA.
CRITERIOS DE PACIENT \% STENT TIEMP TIEMP TICI TIEM RESULTADOS
INCLUSION ES PREVI RETRIEVE (0] (0] 2b/3 PO
A RS INICIO | INICIO REPE
-TLIV -TIAM RFUS
ION
MR CLEAN Ventana 500 89% 81.5% 85-87 260 58.7 332 mRS <2 32,6% vs
(2014) [89] terapéutica 6h min min % min 19,1% [OR 1.67
Circulacion (201- (IC 95% 1.21-
anterior proximal 313) 2.30)]
Afadido a la
mejor terapia
médica
ESCAPE <12h desde inicio 316 75% 72.7% 110- 72.4 mRS <2 53% vs
(2015) [90] Oclusion (interru 125 % 29.3% [OR 3.1 (IC
carotidea en T, | mpido min 95% 2.0-4.7)]
ACM (M1-M2) prematu NNT 4
NIHSS>5 ramente Reduccion
ASPECT>6 ) significativa  de
Colaterales mortalidad
SWIFT PRIME | TLIV previa 196 100% 100% 110.5- 252 88% mRS <2 60,2% vs
(2015) [91] <6H hasta | (interru 117 min 35,5% (p 0.001,
puncién mpido min NNT=4)
NIHSS 8-29 prematu Menor
mRs 0-1 ramente mortalidad
Oclusién ACl | )
intracraneal, ACM
M1
ASPECT 26
Hipodensidad en
TC<1/3 ACM
EXTEND-IA TLIV previa 70 100% 100% 127- 224 86% 248 mRS <2 71% vs
(2015) [92] <6h hasta | (interru 145 min min 40% (NNT=3)
puncién; <8h | mpido min Reperfusion
hasta prematu temprana 100%
recanalizacion ramente vs 37%
mRs 0-1 ) Reduccion NIHSS
Oclusion >8 6 NIHSS 0-1 a
circulacion 3 dias 80%vs 37%
anterior
Mismatch
significativo  con
volumen limitado
en TC perfusion
REVASCAT TLIV previa 160 100% 118 269 66% 355 mRs <2 43.7% vs
(2015) [93] <8h puncidn min min min 28.2%.0R 2.1
Oclusion ACl, (1C95% 1.1-4.0)
ACM1 No diferencias en
mRs 0-1 mortalidad a los
NIHSS 26 3 meses ni HIC
ASPECT 27 sintomatica entre
grupos.

Tabla 1. Ensayos clinicos en trombectomia intraarterial mecanica
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b. IMPORTANCIA DEL TIEMPO EN LA TERAPIA ENDOVASCULAR:
Aunque se han recomendado puntos de referencia temporales en la
terapia intraarterial [94, 95], éstos han sido menos estudiados en
comparaciéon con los tiempos de administracion del r-tpa iv. Varios
estudios han observado que la realizacion de estudios de imagen
adicionales, el uso combinado de abordaje intravenoso e intraarterial y la
trasferencia interhospitalaria afiaden retrasos significativos a la terapia
intraarterial y empeoran el pronéstico de los pacientes [96, 97]. De hecho,
estudios observacionales y los ensayos clinicos recientemente
completados han demostrado que la probabilidad de buen pronéstico tras
la terapia endovascular decrece rapidamente por cada intervalo de 30-60
minutos de retraso en el tiempo hasta el inicio de dicho tratamiento [86,
98, 99]. En los ensayos ESCAPE, EXTEND-IA y SWIFT PRIME se establecid
como objetivo que el tiempo desde la realizacion de la primera
neuroimagen hasta la puncion femoral fuera inferior a 60 minutos (picture
to puncture) [24, 90-92].

Dada la amplia evidencia existente acerca de que conforme menor sea el
tiempo hasta la reperfusién, mayor la posibilidad de buen prondstico
[100,101], todos los centros deberian esforzarse para iniciar la terapia
endovascular en el menor marco temporal posible. Aunque la
administracién de trombolisis intravenosa no debe justificar un excesivo
retraso, lo cierto es que puede conllevar demoras en el inicio de la terapia
endovascular. De hecho se ha postulado que la terapia endovascular
afiadiria beneficio al tratamiento intravenoso siempre que se inicie dentro
de los 90 minutos tras el bolo de r-tpa [85]. En la terapia endovascular
existen unos intervalos temporales claves que representan los tiempos
maximos recomendados: al igual que en la TLIV, el tiempo desde la llegada
a la puerta de urgencias hasta la realizacién e interpretacidon de la
neuroimagen no debe exceder los 25 y 45 minutos, respectivamente. La
imagen vascular no invasiva se realizara siempre que sea posible, pero en
ningln caso debe retrasar la administraciéon de r-tpa iv ni conllevar un
tiempo desde la llegada del paciente a la puerta de urgencias hasta la
puncién femoral mayor de 120 minutos. De hecho, al margen de la
exploracidn neuroldgica y de las técnicas de imagen realizadas, el tiempo

desde la llegada al paciente a la puerta de urgencias hasta el inicio del
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procedimiento intraarterial (puncién femoral) no debe exceder los 120
minutos [101,102]. Esta referencia temporal es inferior al tiempo puerta-
TIAM publicado en estudios previos [103] pero el consenso del grupo de
estudio de neurorradiologia intervencionista apunta que estas medidas
temporales son necesarias, factibles y consistentes con los logros
conseguidos el tiempo puerta-aguja (D2B, door-to-balloon) para el infarto
agudo de miocardio (que no debe exceder los 90 minutos) y en base al
cual se propuso esta recomendacién [102]. Se ha visto que los pacientes
con tiempos puerta-puncién mas prolongados presentan peor prondstico,
lo que confirma la importancia de este parametro temporal. De hecho,
cuando se considera la relativa rapidez de crecimiento del drea de infarto y
el efecto deletéreo del mismo en el prondstico clinico, incluso la actual
recomendacién de puerta-puncién menor de 120 minutos podria resultar
demasiado prolongada [103]. En este sentido, Sun et al sugirieron que un
tiempo inferior a 60 minutos podria proporcionar el mayor beneficio
terapéutico a los pacientes sometidos tratamiento endovascular [101].

Ademads se recomienda que el tiempo desde la puncién femoral hasta la
primera pasada del dispositivo de trombectomia mecdnica en el vaso
ocluido debe ser inferior a 45 minutos y el tiempo hasta lograr una
recanalizacidn igual o superior a TICI 2a no debe superar los 90 minutos

[94, 95, 102].

c. LIMITACIONES
La principal desventaja frente al tratamiento intravenoso es el retraso
inherente a las cuestiones técnicas pues las terapias endovasculares (tanto
trombolisis intraarterial como trombectomia mecanica) requieren una
gran infraestructura con personal médico altamente entrenado vy
especializado y de hecho, sdlo estan disponibles en centros especializados.
De hecho, algunos autores postulan que el retraso hasta el tratamiento
constituye un obstaculo importante a la hora de evaluar la eficacia de la
terapia endovascular, pues lleva implicito una disminucién de la magnitud
del efecto esperado de estos tratamientos [101]. Hasta la fecha, se piensa
que la mayor limitaciéon es la escasa disponibilidad de un servicio de

neurorradiologia intervencionista de guardia de presencia fisica [51].

Pagina | 46



Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

d. RECOMENDACIONES ACTUALES:

En 2015, la American Heart Association (AHA) y la American Stroke
Association (ASA) han publicado una actualizaciéon de la Guia para el
manejo precoz de pacientes con ictus isquémico agudo, de 2013, centrada
fundamentalmente en el tratamiento endovascular [88]. En ésta se
mantiene sin cambios con respecto a 2013 la recomendacion de que todos
los pacientes candidatos a tratamiento con r-tpa iv deben recibirlo incluso
en los casos en que las terapias endovasculares estén siendo consideradas
(clase I, nivel de evidencia A). Como nueva recomendacidon se establece
que la terapia endovascular con stent retrievers deberd aplicarse a todos
los pacientes que cumplan los siguientes criterios (clase I, nivel evidencia
A): a) mRs previo de 0-1; b) ictus isquémico agudo que haya recibido r-tpa
iv dentro de las 4.5 horas desde el inicio de los sintomas de acuerdo con
las guias clinicas vigentes; c) oclusidén de ACl o ACM proximal (M1); d) edad
> 18 afios; e) NIHSS > 6 puntos; f) ASPECT = 6y g) el tratamiento puede ser
iniciado (puncién femoral) dentro de las 6 horas desde el inicio de los
sintomas. Se recomienda que el objetivo técnico del procedimientos sea
un resultado angiografico TICI 2b/3 (clase I, nivel de evidencia A) para
maximizar la probabilidad de buen prondstico funcional y que éste se
consiga tan pronto como sea posible y preferiblemente dentro de las 6
horas desde el inicio de los sintomas (clase |, nivel de evidencia B-R); ya
gue cuando el tratamiento se inicia mas alla de las 6 horas desde el inicio
de los sintomas, la efectividad de la terapia endovascular es incierta (clase
IIb, nivel de evidencia C). Asi mismo, se especifica que no es necesaria ni
esta recomendada la observacion de los pacientes tras la administracion r-
tpa iv para evaluar la respuesta clinica antes de llevar a cabo la terapia
endovascular (clase Ill, nivel de evidencia B-R).

Como nuevas recomendaciones se establece que en pacientes
cuidadosamente seleccionados con oclusion en la circulacién anterior que
presenten contraindicaciones para r-tpa iv, la terapia endovascular con
stent retrievers terminada dentro de las 6 horas desde el inicio de los
sintomas es razonable (clase lla, nivel de evidencia C). Ademas, aunque los
beneficios son inciertos, el uso de terapia endovascular con stent
retrievers puede ser razonable en aquellos pacientes cuidadosamente

seleccionados que presenten ictus isquémico agudo secundario a oclusion
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de ACM en su porcion M2 o M3, oclusién de arteria cerebral anterior
(ACA), arteria vertebral (AV), arteria basilar (AB) o arterias cerebrales
posteriores (ACP), siempre que el inicio del tratamiento (puncion femoral)
sea dentro de las 6 primeras horas desde el inicio de los sintomas (clase
lIb, nivel de evidencia C).

Ademds, se recoge que la sedacion consciente podria ser mds idonea que
la anestesia general durante el procedimiento intraarterial, sin embargo la
decision debe ser tomada de forma individualizada en funcién de los
factores de riesgo del paciente, la tolerancia al procedimiento y otras
caracteristicas clinicas (clase Ilb, nivel de evidencia C)

Por otra parte, en Europa ,actualmente se dispone de una declaracién de
consenso acerca de la trombectomia mecdnica, con puntos muy similares
a las recomendaciones publicadas por la AHA/ASA, realizada por el ESO-
Karolinska Stroke Update en ultima conferencia de actualizacién en ictus
(celebrada en Estocolmo en noviembre 2014) en la que participaron la
Organizacion Europea de Ictus (ESO), la Sociedad Europea de Terapias
Neurolégicas Minimamente Invasivas (European Society for Minimally
Invasive Neurological Therapy-ESMINT) y la Sociedad Europea de
Neurorradiologia (European Society of Neuroradiology-ESNR). Las
principales sociedades Europeas implicadas en el cuidado del ictus agudo
estan actualmente elaborando nuevas guias detalladas acerca de la

trombectomia mecanica.

UNIDAD DE ICTUS

Ma3s alla del tratamiento trombolitico, las Unidades de Ictus y la atencion
neurolégica precoz son medidas no farmacolédgicas que también se han
asociado a una mayor probabilidad de recuperacion funcional en el
paciente con ictus agudo.

Las Ul han demostrado ampliamente su eficacia terapéutica, reduciendo
tanto la mortalidad como la dependencia funcional a corto y largo plazo de
los pacientes con ictus [40]. Ademds, como se ya se ha sefialado se ha visto
que el beneficio de la fibrindlisis con r-tpa iv aplicada en las primeras 3
horas desde el inicio de los sintomas es mayor cuando se administra en
centros especializados dotados con Ul coordinadas por neurdlogos

expertos [104]. En una editorial firmada por J.F. Arenillas [105] las describe
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como las piedras angulares sobre las que deberia cimentarse la
arquitectura organizativa de la red asistencial del ictus.

El GEECV de la SEN, define la Ul como aquella estructura geograficamente
delimitada para el cuidado de los pacientes con ictus, que tiene personal
entrenado, especificamente dedicado, coordinado por un neurdlogo
experto, con servicios diagndsticos disponibles las 24 horas del dia y que
dispone de protocolos escritos para el manejo de los pacientes, basados
en evidencias cientificas (nivel de evidencia |, clase A) [106].

Los objetivos del ingreso en la Ul son: optimizar las estrategias
diagndsticas urgentes para reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta
la accion médica terapéutica, dar tratamiento especifico adaptado al
subtipo, etiologia, localizaciéon y tamafio de ictus e iniciar la prevencion
secundaria.

Si bien la infraestructura y caracteristicas de la Ul dependen en parte de la
poblacién atendida, se han definido unos requisitos bdsicos para su

correcto funcionamiento (tabla 2) [106].

REQUISITOS BASICOS EN UNA UNIDAD DE ICTUS.

e Existencia de camas especificas.

e Disponer de un neurdlogo en funcidn de coordinador, experto en
enfermedades cerebrovasculares.

e Programa de trabajo coordinado con otros especialistas implicados (cirugia
vascular, neurorradiologia, cardiologia, rehabilitacion)

e Neurdlogo de guardia, preferentemente de presencia fisica.

e Protocolos diagndstico-terapéuticos

e Monitorizacién multiparametro no invasiva (ECG, oximetria, tension arterial)

e Equipo de enfermeria experto en enfermedades cerebrovasculares

e Protocolos de enfermeria

e Llaboratorio de ultrasonologia para estudio neurovascular a cargo de la

unidad

Tabla 2. Requisitos basicos para una Ul.

Aunque aun no se dispone de guias sobre los criterios aplicables en la
distribucion territorial de las Ul, el Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus Il [8],

trasladando los criterios que se habian aplicado en otros paises europeos,
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recoge las siguientes recomendaciones: (1) distribucién poblacional: una cama
monitorizada en Ul por cada 100.000 habitantes; (2) distribucion geografica:
area definida por unaisécrona de 60 minutos atendida por una Ul.

Las Ul han demostrado ser una medida coste-efectiva y tener un beneficio
tanto en eficacia como en eficiencia al reducir la estancia media, la mortalidad
y la dependencia, las complicaciones sistémicas y neuroldgicas y el coste global
y por paciente [107,108], sin que el aumento de supervivencia suponga un
aumento de la tasa de institucionalizaciéon [39]. Se ha visto que el beneficio
absoluto que obtienen es similar al de la trombolisis, con la ventaja de que el
ingreso en una Ul es una medida aplicable a un mayor nimero de pacientes
[40]. Por si sola, la atencién de los pacientes en Ul permite una reduccidn del
14% en mortalidad, del 18% en institucionalizacion y del 25% en muerte o
dependencia funcional de los pacientes con ictus agudo, independientemente
de la edad, el sexo, la gravedad o el tipo etioldgico del ictus [109,110]. El NNT
para evitar una muerte es de 33 y para evitar una dependencia de 20 [12].
Ademas, las Ul permiten la creacidn y el desarrollo de un sistema de atencidn
urgente al ictus basado en una atencién protocolizada y especializada, lo que
mejora los indicadores de calidad asistencial (necesidad de ingreso, readmisién
hospitalaria, estancia media hospitalaria, mortalidad y necesidad de
institucionalizacién) y reduce de forma significativa los costes econémicos en la
atenciéon a estos pacientes. Su repercusion es importante tanto para los
pacientes como para el propio sistema sanitario [111,112].

Se consideran candidatos para ingreso en una Ul aquellos pacientes sin limite
de edad con ictus de menos de 48 horas de evolucién (agudo), déficit
neurolégico leve o moderado o accidente isquémico transitorio (AIT); mientras
qgue son criterios de exclusién la existencia de dafio cerebral irreversible, la
demencia o dependencia previa, las enfermedades concurrentes graves o

mortales y el trauma craneal agudo [35].
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3. ORGANIZACION DE LA ATENCION AL PACIENTE CON ICTUS
A. CODIGO ICTUS

Como se ha sefialado anteriormente, el ictus es una emergencia médica y debe ser
tratada como tal ya que de una atencién precoz que permita restaurar el flujo
sanguineo cerebral se derivard una mejoria en el pronédstico funcional de los pacientes.
Consecuentemente, es légico pensar que el objetivo ideal en la atencién al ictus sea
conseguir que todos los pacientes puedan ser atendidos precozmente por un
neurdlogo con experiencia en enfermedades cerebrovasculares y beneficiarse asi de la
administracién de un tratamiento trombolitico en el menor tiempo posible. A pesar de
la fuerte evidencia que existe sobre la seguridad y la eficacia de la fibrindlisis
intravenosa dentro de las primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas, sélo un
pequefio porcentaje de pacientes se beneficia de este tratamiento, que en los mejores
casos oscila entre el 5y el 15% [8, 72]. Multiples estudios coinciden en que la principal
causa de exclusién para el tratamiento trombolitico, hasta en el 60% de los pacientes,
es el retraso en la atencién especializada, es decir, que en la mayoria de casos el factor
limitante es el retraso en la llegada del paciente al hospital. En los pacientes atendidos
dentro de ventana terapéutica, la principal causa de exclusidon es la sintomatologia
leve o la tendencia a la mejoria en un 20-40% de los pacientes [73, 113, 114]. Otras
menos frecuentes son las contraindicaciones formales del tratamiento endovenoso en

un 6-13% o la existencia de comorbilidad asociada, en un 8%.

a. IMPLANTACION DEL CODIGO ICTUS

Los avances en el manejo y el tratamiento del ictus en los ultimos afos han hecho que
se abandone la actitud nihilista que se tenia ante esta enfermedad y han condicionado
que el ictus sea considerado una urgencia. Tanto el desarrollo de tratamientos de
reperfusion eficaces pero con estrecho margen terapéutico como la evidencia de que
los resultados clinicos son extremadamente dependientes del momento en que se
inicien dichas terapias, obliga a coordinar los diferentes niveles asistenciales con el
objetivo comun de asegurar el minimo tiempo de respuesta que permita la evaluacidn
especializada y el tratamiento especifico del paciente con ictus agudo en el medio
hospitalario. En este sentido, varios estudios han mostrado la utilidad de la
implantacién del llamado «Cddigo Ictus» (Cl), que se han ido implementando de forma
paralela a la aprobacion del tratamiento trombolitico y que coordina los servicios
extrahospitalarios de transporte urgente con los servicios intrahospitalarios, como los

equipos y unidades de ictus (nivel de evidencia lll-V) [115-117].
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El cédigo ictus es un sistema que permite la rapida identificacidon, notificacién y
traslado de los pacientes con ictus agudo al centro de referencia mas cercano (Centro
Primario de Ictus, CPl o Centro Terciario de Ictus, CTl), capacitado para realizar un
tratamiento de revascularizacién en caso necesario y de ofrecer el ingreso en una Ul.
Los objetivos del mismo son reducir progresivamente el tiempo entre el inicio de los
sintomas y el acceso a diagndstico y tratamiento especializado, aumentar el nimero
de pacientes con ictus tratados con terapias de revascularizacién e incrementar el
numero de pacientes que accedan a los cuidados en una Ul.

Estan plenamente demostrados los beneficios del Cl en el aumento del numero de
pacientes tratados con trombolisis y en la reduccién del tiempo hasta la atencion
neurolégica, debido a una disminucidn del retraso extra e intrahospitalario [115,116,
118].

En base a las premisas anteriores, en el afio 2008, el Ministerio de Sanidad publicé en
la Estrategia en Ictus del Sistema Nacional de Salud como objetivo para el 2010 la
necesidad disponer de sistemas de Cl organizados y de acceso a Ul en todo el territorio

nacional [13].

b. CIEXTRA E INTRAHOSPITALARIO

Hablamos de ClI extrahospitalario (CIE) para referirnos al sistema que coordina los
dispositivos de emergencias médicas para la recogida y traslado urgente de los
pacientes con ictus agudo, candidatos potenciales a trombolisis, a los hospitales de
referencia, con previo aviso a los neurdlogos de guardia; y de Cl intrahospitalario (Cll),
al sistema que coordina todos los circuitos intrahospitalarios que permitan una rapida
atencién, diagnédstico y tratamiento tras la llegada del paciente a la puerta de
urgencias del hospital [119].

Tanto los sistemas de transporte urgente (CIE) como la mejor organizacion de los
procedimientos intrahospitalarios (Cll) facilitan la reducciéon de las demoras en la
atencion al paciente con ictus [115, 116, 118, 120].

El tiempo hasta el tratamiento puede dividirse en dos partes bien definidas: por un
lado, el tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al hospital (tiempo
inicio-puerta) y por otro, el tiempo desde la llegada a urgencias hasta el inicio del
tratamiento trombolitico (tiempo puerta-aguja). Mientras que el primero es sdlo
parcialmente influenciable (mediante la educacién poblacional y el entrenamiento de
servicios de emergencias extrahospitalarias), pues generalmente esta condicionado a

la situaciéon especifica del paciente y a las circunstancias en las que el evento ocurre; el
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segundo es una responsabilidad directa de los médicos que tratan al paciente con ictus

agudo desde su llegada al hospital [58].

CODIGO ICTUS EXTRAHOSPITALARIO

Clasicamente se ha denominado Cl al procedimiento de actuacién pre-
hospitalaria basado en el reconocimiento precoz de signos y sintomas de un
ictus, de posible naturaleza isquémica, con la consiguiente priorizacion de
cuidados y traslado inmediato a un centro especializado de aquellos pacientes
candidatos a beneficiarse de las terapias de reperfusion y de los cuidados
especializados en una Ul [8, 13].
En el ambito extrahospitalario, los pasos mas importantes son:

1. Llamada del paciente o testigos.

2. Identificacion de los sintomas de ictus.

3. Activacién del Cl y traslado prioritario al hospital.

4. Manejo médico adecuado durante el traslado
En esta fase es esencial el rdpido reconocimiento de los sintomas de ictus por
parte de los servicios de emergencias médicas o por los médicos de urgencias
de hospitales comarcales para iniciar lo antes posible el traslado a un centro
especializado. La sensibilidad diagndstica varia entre 50-80% segun las series
[121] y tanto la identificacion de los llamados “sintomas de alarma” como la
naturaleza brusca de los mismos son claves. Se ha propuesto el uso de
herramientas faciles, como la FAST (Facial weakness- Arm weakness- Speech
difficulties-Time is brain), con el objetivo de aumentar dicha sensibilidad. En las
guias de tratamiento de la AHA/ASA se recomienda la elaboracién de
protocolos por parte de los servicios de emergencias extrahospitalarias que
permitan una rapida deteccién de estos pacientes, asegurando una alta
sensibilidad diagndstica, aun a expensas de aumentar la tasa de falsos
positivos (que se establece en el 30%) [122].
En la tabla 3 se recogen los criterios de activacién del Cl recomendados en el

PASI 11 [8].

CRITERIOS DE ACTIVACION DEL CODIGO ICTUS [8,13]

-Paciente independiente (capaz de caminar, vestirse y asearse)

-Tiempo desde el inicio de los sintomas menor de 8 horas o de inicio
desconocido

-Focalidad neuroldgica actual presente en el momento del diagndstico:
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presencia de alguno de los sintomas de alarma de ictus de instauracidn
aguda:
o Entumecimiento, debilidad o pardlisis repentina de la cara, brazo,
pierna de un hemicuerpo
o Cualquier alteracién aguda del nivel de conciencia (confusion,
obnubilacién, estupor o coma)
Dificultad para hablar o entender
Pérdida de vision brusca de uno o ambos ojos
Cefalea intensa, repentina y sin causa aparente, asociada a nduseas y
vomitos (no atribuible a otras causas)

o Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacién.

Tabla 3. Criterios de activacion del CI

En la revisién del PASI de 2010 [8] se recoge que el procedimiento operativo de
la actuacidon prehospitalaria requiere la ordenacién y racionalizacion de los
recursos para permitir que los pacientes con sintomas sugestivos de ictus sean
atendidos en hospitales con Ul en un tiempo inferior a 2 horas desde el inicio
de los sintomas. Por tanto ante cualquier paciente sospechoso de presentar un
ictus agudo, los servicios de urgencias extrahospitalarios deberan contactar
con el Centro Coordinador de Urgencias (con informacién centralizada y
actualizada) que designara el centro receptor mas cercano salvo saturacion del
mismo vy realizard la activacidn del Cl, informando, preferiblemente al
neurdlogo de guardia, de las caracteristicas del paciente y del tiempo
aproximado de llegada [115, 116, 118, 123].

Otras recomendaciones generales a los servicios de emergencias recogidas en
las guias de tratamiento de la AHA/ASA son la formacion continuada y un
sistema de registro de los tiempos asistenciales que permitan un analisis
continuo para establecer medidas correctoras [122].

Como resultado de la implementacién secuencial de sistemas de traslado
organizados a nivel territorial junto con un mayor conocimiento por parte de la
poblacién y de los profesionales implicados se ha conseguido la reduccion
progresiva de los tiempos de atencién precoz. En un extenso andlisis que
recopilaba los datos de 75 estudios de los ultimos 25 afios, se demostrd una
disminucién de los tiempos pre-hospitalarios del 6% anual [124]. Adema3s, se
ha demostrado que la reducciéon temporal en este eslabon aumenta las
opciones de tratamiento del paciente con ictus, es decir, que la activacién del
CIE conlleva una reduccidn significativa de los retrasos en la evaluacidn

neurolégica y en el inicio del tratamiento [115, 116, 125].
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CODIGO ICTUS INTRAHOSPITALARIO

El concepto de cadena asistencial implica que el trabajo sea coordinado de
manera que el paciente con ictus agudo sea reconocido de la mejor manera
posible, beneficidndose de todos los avances tecnoldgicos y terapéuticos
disponibles [119]. En este sentido, la activacién del CIE precisa de una
continuidad intrahospitalaria: el Cl intrahospitalario es el sistema operativo
gue pone en funcionamiento, desde que el paciente llega a la puerta de
urgencias, e incluso desde el aviso telefénico al neurélogo de guardia, un
equipo de facultativos especifico con el objetivo de priorizar al paciente con
ictus y asegurar la puesta en marcha de actuaciones y procedimientos
prefijados en el hospital. Dentro de los procesos estandarizados que suelen
estar integrados en la via clinica del centro se encuentran: la valoracidn directa
por el neurdlogo de guardia, la realizacién de neuroimagen y analitica urgentes
y la administracion de TLIV cuando estd indicada [8, 13].

El equipo de ictus se define como un grupo multidisciplinar de especialistas
coordinado por un neurdlogo experto en ictus que, en el momento de la
atencion urgente, estaria formado por enfermeria de urgencias, médicos de
urgencias, radiélogos, médicos y personal de laboratorio y neurdlogo y que de
manera protocolizada llevaran a cabo una serie de medidas diagndsticas y
terapéuticas a los pacientes con ictus agudo en el menor tiempo posible con el
objetivo de acortar los tiempos de demora en la instauracién del tratamiento
[119].

Un pequeiio porcentaje de casos de Cl hospitalarios lo forman aquellos
pacientes que estando previamente ingresados en el hospital por otro motivo

presentan un ictus durante su hospitalizacion [8].

B. ORGANIZACION DE LOS HOSPITALES QUE ATIENDEN AL PACIENTE CON ICTUS

a.

CENTROS DE ICTUS.

Se ha visto que el prondstico clinico de los pacientes depende en parte del grado
de especializacion del hospital donde reciben atencién médica. En este sentido, el
desarrollo de los hospitales que atienden a ictus (“stroke centers”) ha sido una
medida importante para el abordaje del paciente con ictus.

El ingreso de los pacientes con ictus en este tipo de centros ha reducido la

morbimortalidad con respecto al ingreso en hospitales generales [126],
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fundamentalmente porque presentan una menor tasa de complicaciones periictus
y con ello, un menor nimero de dias de estancia hospitalaria [127, 128].

Los centros especializados en el tratamiento del ictus se clasifican como Centros
Primarios de Ictus (CPl), dotados con Ul con monitorizacién continua y equipos de
ictus con enfermeria y médicos especializados en patologia cerebrovascular,
capacitados para administrar tratamiento fibrinolitico endovenoso; y Centros
Terciarios de Ictus (CTI), en un nivel superior de especializacién, que disponen
ademas de métodos de diagndstico por imagen avanzados y técnicas de
tratamiento endovascular para el ictus agudo. Por ello, el centro terciario sera el
de eleccién, aunque no exclusivo, para aquellos pacientes con ictus agudos que,
por su complejidad, precisen de una actuacién altamente especifica médica o
quirargica, de unas técnicas de neuroimagen avanzada o de terapia endovascular
intervencionista [129]. Esta designacién no implica diferencias en la calidad de los
cuidados al paciente con ictus, que se espera sea alta en ambos centros [129].

Las primeras recomendaciones acerca de los centros de ictus se remontan al afo
2000, desde entonces tanto el diagndstico como el tratamiento de los pacientes
con ictus agudo ha cambiado notablemente. El avance estd relacionado
fundamentalmente con la eficacia e importancia de los equipos y unidades de

ictus, el uso de r-tpa iv y los avances en neuroimagen [123].

i ELEMENTOS PRINCIPALES DE UN CENTRO DE ICTUS
Los principales elementos de los que deben disponer estos centros de ictus se

recogen en las tablas 4 y 5:

ELEMENTOS PRINCIPALES DE UN CENTRO DE ICTUS PRIMARIO. Modificado de [123]

Unidad de Ictus

Circuitos establecidos con el Servicio de Urgencias Extrahospitalario para el
traslado inmediato de los pacientes. Cédigo Ictus

Servicio de Urgencias

Ultrasonografia

Acceso a Neurocirugia

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) disponible

TC cerebral disponible las 24 horas del dia

Servicio de Laboratorio de urgencias las 24 horas del dia

Fisioterapia
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Registro de ictus
Acceso rdpido y preferente a los hospitales de alta tecnologia para la aplicacién

de técnicas diagndsticas y/o terapéuticas muy especificas.

Tabla 4. Elementos principales de un centro de ictus primario

ELEMENTOS PRINCIPALES DE UN CENTRO DE ICTUS TERCIARIO. Adaptado de [123]

Personal Coordinador del proceso asistencial: neurdlogo experto en
enfermedades cerebrovasculares (ECV)

Neurdlogos expertos en ECV

Neurocirujanos expertos en tratamiento quirdrgico de ECV
Enfermeria especializada en ECV

Cirujanos vasculares

Neurorradidlogos diagndsticos

Médicos expertos en intervencionismo endovascular
Intensivistas

Médicos rehabilitadores

Asistentes/trabajadores sociales

Técnicas Ultrasonografia
diagndsticas Neuroimagen cerebral
avanzadas Neuroimagen vascular

Neuroimagen funcional

Ecocardiografia

Terapéuticas Ateromatosis carotidea

quirargicas e Aneurismas y malformaciones arteriovenosas
intervencionistas | intracraneales

avanzadas en: Vasoespasmo intracraneal

Reperfusion y recanalizacién intraarterial
Hemorragias intracerebrales

Hipertension intracraneal

Cirugia cardiovascular

Infraestructura Unidad de Ictus

UCI (deseablemente con expertos en cuidados
neurolégicos)

Guardia de Neurologia con neurdlogos entrenados en ECV

24h/7d
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Cobertura de servicios intervencionistas 24h/7d

Registro de ictus

Programas
educacion/

Investigacion

Educacion comunitaria
Prevencién comunitaria

Educacidn profesional

Educacidn de los pacientes
Programas propios de investigacién en ECV
Programa de formacion especializada

Publicaciones y presentaciones en Congresos

Tabla 5. Elementos principales de un centro de ictus terciario.

Dos elementos esenciales en la organizacion y aplicacién de los cuidados
urgentes al ictus son el equipo de ictus y el desarrollo de protocolos escritos
(recomendacion 1A). El primero es el responsable de la atencion al paciente
con ictus agudo y del inicio del circuito intrahospitalario, siguiendo protocolos
basados en la evidencia cientifica. La Brain Attack Coalition recomienda que
esté liderado por un neurdlogo experto en enfermedad cerebrovascular y que
su valoracién no se demore mds de 15 minutos tras la llegada del paciente
[123, 130]. Los protocolos, escritos por un equipo multidisciplinar, deben
incluir, entre otras, la estabilizacion de funciones vitales, las exploraciones
diagndsticas iniciales y el uso de medicacién urgente cuando ésta esté
indicada. Deben definir claramente qué exploraciones tienen que realizarse
antes y cuales pueden llevarse a cabo tras el inicio del tratamiento de
reperfusion, dado que el tiempo hasta el tratamiento es critico. Ademas,
deben estar disponibles en todos servicios implicados y se recomienda la

revisién y actualizacién de los mismos al menos una vez al afio por un equipo

multidisciplinar siguiendo la evidencia cientifica disponible en las ultimas guias
clinicas [131, 132].

El nexo de unién entre los servicios de emergencias extrahospitalarios y el
equipo de ictus agudo lo constituye el servicio de urgencias hospitalarias, por
lo que es vital que existan lineas de comunicacidn bien establecidas. Todo el
personal de urgencias debera estar entrenado en el reconocimiento y manejo

inicial del paciente con sospecha de ictus (recomendacion IB) [129, 131, 132].

Ademas, con el objetivo de reducir al maximo las demoras, deberian organizar
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la evaluacién urgente a todo paciente con sospecha de ictus agudo mediante
protocolos de actuacion (recomendacién IB) [26, 122].

El estudio de imagen cerebral es vital para el diagndstico adecuado y oportuno
del ictus agudo, debe llevarse a cabo siempre antes del inicio de cualquier
tratamiento especifico (recomendacion IA) para descartar hemorragia
intracraneal (contraindicacion absoluta) y determinar si existe ya un area de
isquemia establecida (recomendacion IA). Su realizacion debe llevarse a cabo
lo mas precozmente posible, lo que justifica su disponibilidad
24horas/365dias; de hecho, las guias de practica clinica han propuesto unas
recomendaciones temporales que se recogen mas adelante. En la mayoria de
casos, el TC craneal simple provee la informacion suficiente para tomar las
decisiones urgentes; sin embargo, las técnicas vasculares no invasivas estan
fuertemente recomendadas (recomendacién IA) en la evaluacién inicial de
aquellos pacientes con ictus isquémico agudo en los que se considere la
posibilidad de realizar trombectomia mecanica, siempre y cuando no
conlleven un retraso en la administracién del r-tpa iv cuando éste esté
indicado (recomendacion IA) [26].

Es necesaria la disponibilidad del servicio de laboratorio las 24horas/365dias
para el eficiente diagndstico y tratamiento del ictus agudo, ya que se
recomienda la realizacién de bioquimica, hemograma vy estudios de
coagulacién basicos de forma urgente, aunque solo la determinacién de la
glucemia capilar debe preceder al inicio del r-tpa iv (clase |, nivel de evidencia
B). Asi mismo, la realizacion de un electrocardiograma basal es oportuna pero
no debe retrasar el inicio del tratamiento (clase |, evidencia C). La utilidad de la
radiografia de térax es incierta en el momento agudo cuando no hay evidencia
de patologia cardiopulmonar aguda y, en caso de realizarse, nunca debe
generar retrasos innecesarios en el inicio de la fibrindlisis (clase llb, nivel de

evidencia B) [26].

C. SITUACION EN LA REGION DE MURCIA

a.

CENTROS DE ICTUS Y ORGANIZACION DEL Cl EXTRAHOSPITALARIO
La organizacién territorial y la planificacién de los circuitos del CI
dependen en gran medida de las caracteristicas geograficas concretas y de
los recursos disponibles en cada area, pero deben perseguir en todos los

casos ofrecer una terapia especializada con la mayor precocidad posible.

Pagina | 59



INTRODUCCION

Existen dos tipos de modelos organizativos: centralizado y descentralizado.
El modelo centralizado, mayoritario, se basa en la derivacién del paciente
a un CPI o CTI, evitando la atencidn en centros comarcales aunque éstos
pudieran estar mas cercanos al lugar donde ocurre el evento vascular. En
la Region de Murcia, dividida en 9 dareas de salud, el sistema de Cl se
organiza en torno a dos centros de referencia (Figura 3): por un lado, el
Hospital Santa Lucia (HSL), centro primario de ictus situado en Cartagena,
que ofrece fibrindlisis iv y Ul a la poblacion de las areas Il (Cartagena) y VIII
(Los Arcos y Mar Menor); y por otro, el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca (HCUVA), centro terciario de ictus, situado en Murcia,
que ofrece fibrindlisis iv a la poblacién del resto de areas de salud (1, IlI, 1V,
V, VI, VI y IX) y es el hospital de referencia para el tratamiento

endovascular de toda la poblacién de la region.

Figura3. Distribucion geografica del Cl en la Region de Murcia.

En nuestra comunidad auténoma, los servicios de emergencias
extrahospitalarias estan coordinados por una centralita Unica que deriva

los pacientes con ictus agudo segun los criterios geograficos anteriores. El
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origen de la activacion puede ser: (1) una alerta a los servicios de
emergencias médicas (112) por el paciente o testigos (con o sin preaviso al
centro receptor) en el lugar donde ha ocurrido el evento; (2) la atencién
del paciente en un hospital comarcal desde donde se activa el circuito Cl
derivando al paciente a un CPI o CTI; (3) el acceso del paciente a un CPl o
CTI por sus propios medios, con activacién del Cl en la propia puerta de

urgencias (ClI).

En el Plan Regional de la Atencién al Ictus [133], siguiendo las directrices
de la Estrategia en Ictus del SNS, comprende 4 lineas de actuacién
estratégicas: (1) Promocion y proteccién de la salud. Prevencion primaria y
secundaria; (2) Atencion en fase aguda al paciente con ictus; (3)
Rehabilitacion y reinsercidn y (4) Formacidn e investigacion, que a su vez
se despliegan en objetivos generales y especificos. En la linea de atencién
en la fase aguda al paciente con ictus se proponen como objetivos
generales: a) disminuir la mortalidad al mes de producirse el ictus y
aumentar la autonomia de los supervivientes; b) la disponibilidad de
protocolos de atencion al paciente con ictus agudo (Cl) por todos los
dispositivos asistenciales que atiendan a pacientes con ictus de debut
(EAP, SUAP, 061, Urgencias hospitalarias) orientado a garantizar la calidad
de la atencidon en pacientes candidatos a tratamiento trombolitico y c) la
elaboracion y aplicacién de protocolos de atencién en los hospitales de la
Regiéon de Murcia, incluyendo recomendaciones para abordar los
problemas y complicaciones mas frecuentes. Dentro de esta linea de
actuacién cabe destacar los siguientes objetivos especificos: la elaboracién
de un protocolo de atencidn urgente a los pacientes con ictus, en base a
las recomendaciones de las Guias clinicas, con especial atencién a la
identificacion precoz de sintomas, al protocolo de atencion clinica y al Cl
de derivacion a un medio hospitalario, siguiendo un mapa de zonificacion
de la atencion hospitalaria en las fases iniciales de los pacientes con ictus,
destinado a garantizar una equidad en la atencién a todos los ciudadanos

de la Regidn de Murcia.

En la Estrategia Nacional del SNS [13] se recoge que las CCAA dispondrdn
de una red asistencial de unidades de ictus, implantada en todo el

territorio de cada Comunidad Auténoma, de modo que ante cualquier
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sospecha de un paciente con ictus se active la derivacion inmediata a las
unidades y equipos de referencia, estableciendo una isécrona que permita
el acceso en 60 minutos por el medio establecido en su plan o programa.
En la Regién de Murcia a todas las zonas basicas de salud (SUAP, 061 y
urgencias hospitalarias) se les ha dado la formacién y el protocolo de Cl
para el manejo extrahospitalario del ictus agudo y traslado al hospital
trombolisador correspondiente a los pacientes candidatos a terapias de
reperfusion. En todos los casos salvo en algunas zonas de las areas de
salud IV (Noroeste) y V (Altiplano) estd garantizado el acceso a una
Ul/equipo de referencia en menos de 60 minutos. En los préximos afios, el
establecimiento de la telemedicina permitira asegurarlo al 100% de la
poblacién murciana. Aunque los Equipos de ictus tal y como estdn
definidos no existen en los hospitales de la Regidon, si que existe un
neurdlogo responsable del ictus en cada hospital, que lidera el plan en su
hospital, se encarga de la formacién y del adecuado funcionamiento del
circuito intrahospitalario del Cl en el que se coordina con la puerta de
urgencias, los servicios de laboratorio y radiologia para identificar y derivar

a los pacientes con ictus agudo que cumplan los criterios de tratamiento.

b. CADENA ASISTENCIAL AL ICTUS AGUDO EN HCUVA
En nuestro centro, el traslado de un paciente con ictus agudo viene
precedido por un aviso telefénico al neurdlogo de guardia de forma
practicamente constante, lo que permite a su vez avisar al equipo de
médicos de urgencias. Una vez que el paciente llega a la puerta de
urgencias, la primera aproximacion consiste en la ubicacién del paciente,
la exploracién fisica general con toma de constantes, canalizaciéon de via
venosa con extraccion de analitica y monitorizacién y una evaluacién
neurolégica rapida y concisa con cdlculo de la puntuacion en la escala
NIHSS. En esta tarea trabajan de forma coordinada y simultanea
neurdlogos, médicos de urgencias, enfermeria de urgencias y celadores. A
continuacidn, se traslada al paciente a la sala de TC para la realizacion de
neuroimagen, previo aviso a la enfermeria de radiologia, que priorizan al
paciente con ictus y tras la solicitud de las pruebas en la plataforma
informatica “SELENE”. De forma paralela, se realiza la anamnesis y se

proporciona informacion a los familiares del paciente acerca de las
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terapias de reperfusion. La interpretacién del protocolo de neuroimagen,
gue consta de Tc craneal simple, angioTC de troncos supraadrticos y
arterias cerebrales y TC perfusion se lleva a cabo por el radiélogo de
guardia. Una vez descartada la hemorragia intracraneal en el TC craneal
simple, se contacta telefénicamente, desde la sala del TC, con el equipo de
enfermeria de la Ul para que estén preparados para la administracién del
tratamiento. La dosis exacta de r-tpa serd mezclada una vez que se haya
obtenido el consentimiento informado del paciente o sus familiares y se
hayan descartado contraindicaciones con la anamnesis y el resultado de
las pruebas complementarias. La administracion del tratamiento
trombolitico se realiza de acuerdo a ficha técnica: 10% en un bolo inicial y
90% restante en perfusidon durante una hora, con monitorizacién continua

y evaluacidn neuroldgica cada 15 minutos.

4. INFLUENCIA DEL TIEMPO INTRAHOSPITALARIO EN EL TRATAMIENTO AGUDO

a.

IMPORTANCIA DE LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS

El tiempo intrahospitalario transcurrido hasta la administracion del
tratamiento trombolitico incluye la ubicacion del paciente, la valoracion
neuroldgica, la realizacién de la neuroimagen y las pruebas de laboratorio. Los
esfuerzos encaminados a reducir el retraso en este eslabén pueden ser de
suma importancia dado que el retraso intrahospitalario ha demostrado tener
implicaciones adversas en el pronéstico [63].

Debido a la importancia de la precocidad en la administracion del tratamiento,
las guias nacionales e internacionales recomiendan que los hospitales deben
completar la evaluacién clinica y radioldgica de los pacientes con ictus
isquémico agudo e iniciar la fibrindlisis intravenosa dentro de los primeros 60
minutos desde la llegada del paciente a la puerta de urgencias (recomendacién
IA), en aquellos sin contraindicacién para dicho tratamiento [26, 52, 134-136].
Asi mismo, se recomienda que el tiempo desde la llegada del paciente a la
puerta de urgencias debe ser inferior a 25 minutos (recomendacion IA) y el
tiempo entre la realizaciéon de la neuroimagen hasta su interpretacién por el
radiélogo no debe exceder los 20 minutos (recomendacion IC) [26].

La proporcion de pacientes tratados dentro de los primeros 60 minutos, junto
con la proporcién de pacientes a los que se realiza la neuroimagen en los

primeros 25 minutos tras su llegada a urgencias (tiempo puerta-TC), son los
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principales indicadores de calidad utilizados en la literatura [53, 126, 137-140].
Ademas las guias internacionales proponen otras recomendaciones para los

tiempos intrahospitalarios que se recogen en la tabla 6.

Recomendaciones para tiempos intrahospitalarios [122]

Tiempo desde la llegada del paciente hasta la valoracién neurolégica inicial:

<10minutos

Tiempo desde la llegada hasta la realizacién de la neuroimagen (tiempo puerta-TC)
<25 minutos (recomendacién IA) y hasta la interpretacion de neuroimagen <45

minutos (recomendacién IC)

Tiempo desde la llegada del paciente hasta la administracion de tpa iv (puerta-aguja)

<60 minutos (recomendacion IA)

Tiempo puerta-aguja < 60 minutos en el 80% de los pacientes.

Tiempo hasta el ingreso en Unidad de Ictus < 3 horas

Tabla 6. Recomendaciones de tiempos intrahospitalarios.

Existen numerosas publicaciones que ponen de manifiesto la transcendencia del
acortamiento de los tiempos intrahospitalarios. Por ejemplo, se ha documentado
gue un acortamiento de 15 minutos en el tiempo puerta-aguja conlleva una
reduccidn del 5% en el riesgo de mortalidad intrahospitalaria [141, 142], que por
cada 20 minutos de retraso en el tiempo puerta-aguja se incrementa en 1 el
numero necesario de pacientes a tratar para alcanzar beneficio clinico [60] y que
un menor tiempo puerta-aguja se asocia con menor riesgo de hemorragia
intracraneal sintomdtica y un mejor prondstico [140]. Fonarow et al analizaron las
caracteristicas de 25.504 pacientes con el objetivo de detectar posibles diferencias
entre los tratados dentro de los primeros 60 minutos desde su llegada a urgencias
frente a los tratados mas tardiamente y también observaron, tras ajustar por la
severidad del ictus, que aquellos pacientes que eran tratados precozmente
presentaban menor mortalidad intrahospitalaria [OR 0.78 (IC 95% 0.69-0.90),
p<0.0003] y menor frecuencia de hemorragia intracraneal sintomatica (4.7% vs
5.6% p=0.002) [141]. En un estudio estadounidense se vio que las odds ratio de
buen prondstico para la TIAM, que eran maximas para los tratados dentro de la
primera hora desde la llegada al hospital, disminuian un 7% por cada 10 minutos
de retraso en el inicio del tratamiento endovascular [101]. Otros estudios han

publicado datos similares [54].
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b.

FACTORES DE INFLUENCIA EN LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS.

Un dato que de forma constante se recoge en la literatura es que el
alargamiento del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al
hospital acorta el tiempo puerta-aguja. Esta llamativa relacidon inversa sugiere
la existencia de un efecto psicoldgico en los profesionales de agotamiento de
la ventana terapéutica que les lleva a no poder desperdiciar tiempo, es decir,
que disponer de menos tiempo se ve reflejado en una actuacién mas rdpida
[140-145]. Se le ha denominado “efecto de las tres horas” [53]. De la misma
manera, otros estudios han postulado que conforme mayor sea el tiempo del
que disponen los profesionales médicos (en aquellos casos en que haya
transcurrido menos tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la llegada al
hospital), mds tiempo precisaran para tomar decisiones, lo que es conocido en
la literatura como “Parkinson’s Law” [139, 146].

Otro factor interesante de influencia temporal lo presentaron Sauser et al
[139] que definieron por primera vez el tiempo imagen-aguja, demostraron
que estaba fuertemente relacionado con el tiempo puerta-aguja (coeficiente
de Pearson +0.90, p<0.001) y lo consideraron el responsable de la baja
proporcién de pacientes tratados dentro de los primeros 60 minutos tras la
llegada al hospital. Ademas, en su trabajo sugirieron algunos puntos que
podrian prolongar este tiempo como la ausencia de notificacidon previa al
equipo de ictus, la seleccién de pacientes candidatos a r-tpa iv, la toma de
decisiones médicas y la dosificacion y preparacién del farmaco.

Con respecto a la realizacion de exploraciones complementarias previas a la
administracién del r-tpa iv, un estudio espafiol demostrd que la realizacion de
imagen vascular no invasiva (angio-TC) previa a la administracion del farmaco
aumentaba el tiempo puerta-aguja en aproximadamente 10 minutos. Sin
embargo, este retraso se achacéd fundamentalmente a demoras en la
interpretacion y la obtencién de la informacidn por parte del radiélogo mas
que con la adquisicién de imagenes en si misma [145].

Asi mismo, un estudio estadounidense documentd que la realizacién tanto de
un electrocardiograma como de una radiografia tdrax previos a la
neuroimagen originaba un retraso en el tiempo puerta-aguja de 6 y 13
minutos, respectivamente [147].

Otros factores hospitalarios que se han asociado a un tiempo puerta-aguja

inferior a 60 minutos son: la recepcién del paciente en horario laboral, el
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mayor numero de tratamientos tromboliticos anual administrados en el
hospital y el menor nimero de ingresos anuales por ictus [141].

Ademas se han identificado otras causas responsables del retraso
intrahospitalario, entre las que cabe destacar: la indecision de los familiares, la
necesidad de confirmar el resultado de las pruebas de coagulacién en
pacientes en tratamiento con anticoagulantes, la prolongacién del tiempo de
realizacion de la neuroimagen por escasa cooperacion del paciente, la falta de
disponibilidad de la sala del TC por estar ocupada por otro paciente, el
desconocimiento del programa de cédigo ictus por un técnico de rayos no
experimentado, el retraso en el aviso al neurdlogo de guardia por un
diagndstico erréneo del paciente candidato a trombolisis en el triaje, la
necesidad de controlar cifras de hipertensién o el retraso en el resultado de
los analisis de laboratorio por falta de concienciacién por parte de los técnicos
del programa de Cl [148].

También las caracteristicas clinicas de los pacientes influencian los tiempos
intrahospitalarios del Cl, fundamentalmente el tiempo puerta-aguja. Entre los
factores que prolongan estos tiempos cabe destacar: la edad avanzada
(mayores de 80 afios) [140, 141, 149], particularmente en mujeres [150] y las
puntuaciones extremas en la escala NIHS [140]. Algunos autores sefialan que
las puntuaciones excesivamente bajas plantean una actitud mds conservadora
(“wait and see”) mientras que las demasiado altas conllevan mayor gravedad e
inestabilidad hemodinamica o respiratoria, precisando consecuentemente una
estabilizacion previa del paciente [150].

También en la literatura se han documentado algunos factores de influencia
en el tiempo puerta-TC. En un estudio estadounidense, basado en los datos del
programa Get With The Guidelines—Stroke [151] donde sélo un 41.8% de los
pacientes con ictus agudo presenté un tiempo puerta-TC< 25 minutos, se
analizaron los factores asociados a una menor probabilidad de realizacién de la
neuroimagen en < 25 minutos y se identificaron la edad mayor de 70 afios, el
sexo femenino, la raza no caucdsica, la historia previa de diabetes (no
justificado por valores criticos a su llegada a urgencias), la enfermedad
vascular periférica, la presencia de proétesis valvular cardiaca, el traslado por
un medio diferente a la ambulancia y la llegada en menos de 60 minutos tras
el inicio de los sintomas como los factores principales. También las

puntuaciones de la NIHSS entre 16 y 25 se asociaron con mayor posibilidad de
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tiempo puerta-TC inferior o igual a 25 minutos. Estudios previos ya habian
demostrado que el traslado por los servicios de emergencias
extrahospitalarios con prenotificacién [152] y la severidad del ictus [153] se
asociaban con una actuacidon mads rapida en urgencias, incluida la realizacion
de la neuroimagen [154].

Ademas, de forma recurrente en la literatura se considera que las decisiones
médicas (condicionadas por las variables anteriores) son un factor importante

en el retraso en los tiempos intrahospitalarios [53, 150].

c. INFLUENCIA DE LOS TIEMPOS EN EL RESULTADO CLINICO DE LOS PACIENTES.
Por otra parte, es importante tener en cuenta si el empefio por acortar
excesivamente los tiempos intrahospitalarios podria no ser beneficioso en el
en el prondstico clinico de todos los pacientes con ictus isquémico agudo
[141]. En los estudios publicados hasta la fecha no se ha registrado que el
acortamiento de los tiempos intrahospitalarios conlleve peores resultados
clinicos. Un ejemplo seria el trabajo de Kéhrmann et al, que alcanzaron una
mediana de tiempo puerta-aguja de 25 minutos (RIC 18-35 minutos), en el que
no se registraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad global
(10.9% vs 11.3%, p=0.89), hemorragia intracraneal sintomatica (2.1% vs 1.7%
p=0.66) ni prondstico favorable a los 90 dias (54.5% vs 54.8% p=0.92) con
respecto a datos del SIST-MOST [44, 53].

d. CICLOS DE MEJORA DE LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS DEL CODIGO ICTUS
Aunque las recomendaciones americanas proponen que el 80% de los
pacientes deberia cumplir el objetivo de tiempo puerta-aguja < 60 minutos, la
realidad es que, de forma global, sdlo un cuarto de los pacientes son tratados
siguiendo este estandar de calidad segun lo publicado en la literatura, si bien
este porcentaje varia segun los hospitales [140, 142, 155]. En el marco
internacional, han sido varios los grupos de profesionales que sefialan que no
se estd tratando al paciente con ictus lo suficientemente rapido [135, 156]. En
Europa, la iniciativa SIST-SWATCH propuso reducir el objetivo tiempo puerta-
aguja en los centros europeos de la mediana actual de 65 minutos, segun el
registro SIST MOST, a 45 minutos con la esperanza de mantener un proceso de
mejora continua en las instituciones [157]. Recientemente autores

canadienses argumentaban que el tiempo dptimo puerta-aguja seria el mas
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rapido posible que preservara la seguridad y la conveniencia y proponian
reducir el objetivo a una mediana de 30 minutos. Segun sus cdlculos, con este
objetivo de tiempo se conseguiria que el 95% de los pacientes fueran tratados
dentro de los 60 minutos desde su llegada [158].

Existen en la literatura experiencias previas que han demostrado una
reduccioén significativa en los tiempos intrahospitalarios, de hasta 20 minutos,
gracias a la implementacion de cambios organizativos y estructurales. Las
medidas implantadas se basaron en parte en disponer de la maxima
informacidn médica posible previa a la llegada del paciente, en la
administracion del tratamiento trombolitico en un drea cercana a la
neuroimagen, en no esperar los resultados de la coagulacion en pacientes sin
sospecha de alteraciones hematoldgicas, en el uso de métodos rapidos de
analisis de coagulacion en caso que se precisaran y en evitar la realizacion de
imagen multimodal previa a la administracién del trombolitico en pacientes
dentro de ventana terapéutica menor de 4.5 horas [60, 159]. Ver ANEXO IV.
En Estados Unidos, la AHA/ASA propuso una iniciativa nacional para la mejora
de la calidad en los cuidados al ictus agudo, con el objetivo de conseguir un
tiempo puerta aguja £ 60 minutos en al menos el 50% de los pacientes. Esta
iniciativa, conocida como TARGET: STROKE, incluia 10 estrategias clave en la
atencioén al ictus agudo: notificacién previa a la llegada al hospital desde los
servicios de emergencias extrahospitalarios, protocolos escritos para el triaje y
flujo de pacientes, activacion de todos los miembros del equipo de ictus con
una sola llamada, localizacién de la sala de TC cercana al drea de urgencias,
adquisicion e interpretacion precoz de la neuroimagen, utilizacién de
protocolos y herramientas especificos, preparacion previa del r-tpa, abordaje
basado en el equipo de ictus, y monitorizacién continua con feedback para
mejorar el rendimiento [135, 141]. Ademds especificaban la necesidad de una
colaboracidn y participacion activa de todos los profesionales implicados en la
cadena asistencial del ictus para llevar a cabo la implantacion de dichas
medidas. Fonarow et al analizaron las tendencias temporales antes y después
de la puesta en marcha de este programa, observando buenos resultados tras
la implementacidon de estas mejoras de calidad, esto es, acortamiento del
tiempo medio puerta-aguja, aumento de la proporcion de pacientes tratados
dentro de los primeros 60 minutos tras la llegada a urgencias y mejores

resultados clinicos en el periodo postintervencion [137].
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La reestructuracion en el servicio de urgencias también ha demostrado su
utilidad en la mejora de la atencién al paciente con ictus, en cuanto al
acortamiento de tiempos intrahospitalarios y el aumento del nimero de
pacientes tratados [160, 161]. Los tres puntos clave de esta reestructuracién
serian la ubicacién cercana de la sala de TC al servicio de urgencias y con
disponibilidad de la neuroimagen 24h/7dias, |la presencia fisica continua de un
equipo especializado de ictus agudo responsable de la decisidn terapéutica y el
inicio del tratamiento trombolitico directamente en la sala de TC [53].

En Europa, las principales iniciativas de mejora partieron de centros de
Alemania, Holanda y Finlandia, con objetivos ambiciosos en los que se
pretendia conseguir un tiempo puerta-aguja de 20 6 25 minutos [60, 138]. En
estos centros se llevaron a cabo estrategias de mejora similares a las
propuestas en el TARGET: STROKE estadounidense, anadiendo algunas
novedades como la formacién de un equipo de ictus [138], la exploracién
neuroldgica rapida, la realizacidon de la anamnesis durante el traslado al TC, la
interpretacién del TC por el propio neurdlogo (sin necesidad de esperar al
informe radioldgico formal), la realizacién de imagen multimodal sélo en
pacientes seleccionados [60] e incluso la indicacidn de terapia endovascular no

basada en la imagen multimodal [101].

5. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACION Y MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

A. DEFINICION Y DIMENSIONES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

La RAE define la calidad como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una
cosa que permiten apreciarla como igual, mejor o peor que las restantes de su especie”.
Definiciones mds préximas al mundo de la gestion, como la norma UNE-EN ISO 8402
consideran la calidad como el «conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o
servicio que le confieren su aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o
implicitas» [162].

Asi pues, hablar de calidad implica el conocimiento de unas necesidades, la presencia de
un modelo de referencia con el cual comparar nuestra realidad y conseguir, mediante esta
realidad, la satisfaccidn de las necesidades y expectativas del cliente [163].

El concepto de la calidad de la asistencia sanitaria, tal como lo entendemos en la
actualidad, empezd a ser aplicado hacia los afios cincuenta en Estados Unidos [164]. La

aparicion, en 1951, de la JCAHO (Joint Commission on the Accreditation of Healthcare
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Organizations) con un primer planteamiento de parametros «de calidad» que debian
cumplir los hospitales para ser acreditados y el histérico articulo de Avedis Donabedian en
el que se planteaban los principios de la calidad asistencial segun criterios de estructura,
proceso y resultados [165], publicado el afo 1966, dan cuenta de la naturaleza de los
sistemas de calidad aplicados a la asistencia sanitaria. La primera experiencia que
demostré que las herramientas de la mejora continua de las teorias industriales
funcionaban en el ambito sanitario la puso de manifiesto Berwick en “The Nacional
Demostration Project in Quality Improvement in Health Care” [166].

No hay un consenso sobre cémo definir la calidad asistencial [167, 168]. La gran cantidad
de definiciones y matices existentes convierte la conceptualizacién operativa de esta idea
en una decision consciente entre las diversas alternativas [169].

Donabedian (1980) la definié como “el modelo de asistencia esperado para maximizar el
nivel de bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de beneficios y
pérdidas esperadas en todas las fases del proceso asistencial” [170]. Para la OMS una
atencioén sanitaria de alta calidad es “la que identifica las necesidades de salud (educativas,
preventivas, protectoras y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién de una
forma total y precisa, y destina los recursos necesarios (humanos y de otros tipos) a estas
necesidades de manera oportuna y tan efectiva como el resultado actual del conocimiento
lo permite” [171] mientras que el Instituto de Medicina (IOM) y otros autores posteriores
la consideran “el grado por el que los servicios asistenciales incrementan la posibilidad de
resultados de salud deseados para individuos y poblaciones, en concordancia con el
conocimiento profesional actual”’[172-174]. Podemos decir que se trata de un concepto
multidimensional, evolutivo y relativo [175], que ha ido perfilandose y enriqueciéndose, y

que, casi con seguridad, va a continuar evolucionando [169].

a. DIMENSIONES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Puesto que la calidad no es un concepto simple, la valoracién individual de los distintos
componentes medibles de la misma, las llamadas “dimensiones de la calidad
asistencial” facilitan su abordaje [176].

El marco del IOM considera que la atencion médica debe tener las siguientes
caracteristicas: 1) segura, es decir evitar que los pacientes sean dafiados debido a las
intervenciones médicas que se supone intentan ayudarlos; 2) efectiva, definida como
la provisidon de servicios basados en el conocimiento cientifico a todos aquellos que
puedan ser beneficiados; 3) eficiente, es decir que disminuya el desperdicio de equipo,

insumos, ideas y energia; 4) centrada en el paciente, con el fin de proveer un servicio
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médico que sea respetuoso y que responda a las preferencias, necesidades y valores
de los pacientes, asegurandose de tomarlos en cuenta en todas las decisiones clinicas;
5) oportuna, que se reduzcan las esperas y las demoras dafinas para el paciente y el
personal médico; y 6) equitativa, es decir que asegure que el cuidado médico brindado
no varie en calidad dependiendo de las caracteristicas personales del paciente, tales
como género, edad, raza/etnia, localizacion geografica o estatus socioecondmico

[172]. En la tabla 7 se recogen las dimensiones de la calidad segun los diferentes

autores.
VUORI PALME | NUTTING JOINT JOINT PROGRAM IOM | WHO
(componentes R ETAL COMISSIO COMISSION A IBERICO | (2001 | (2006
) (1982) (1983) (atributos N (componentes (1990) ) )
) (factores) )
(1987) (1989) (1990)
CALIDAD X X X X
CIENTIFICO-
TECNICA/
COMPETENCIA
PROFESIONAL
ACCESIBILIDAD Y X X X X X X X
EQUIDAD
ACEPTABILIDAD/ X X X X X
SATISFACCION
PARTICIPACION X
EFECTIVIDAD X X X X X X X
EFICIENCIA X X X X X X X
ADECUACION X X X
CONTINUIDAD X X X
COORDINACION X
EFICACIA X
OPORTUNIDAD X X
PRIVACIDAD X
CONFIDENCIALIDA X
D
CONFIDENCIALIDA X X X
D
APOYO X
ESTRUCTURAL

Tabla 7. Dimensiones de la calidad segtn los diferentes autores

La importancia de la eleccién de dimensiones para medir la calidad asistencial radica
en que éstas influenciaran las politicas sanitarias adoptadas. En nuestro hospital,
HCUVA, nos centramos en cinco de éstas: efectividad, eficiencia, accesibilidad,
seguridad y atencién centrada en el paciente (satisfaccion).

e La efectividad se refiere al alcance por el que la intervencidn en cuestion
produce los efectos deseados para mejorar la salud en aquellos que son
tratados [167]. La calidad cientifico-técnica es sindnimo de efectividad,
representa la competencia profesional para utilizar de forma iddnea los
conocimientos mas avanzados y recursos a su alcance, contribuyendo a la
mejora del estado de salud de la poblacidn y a la satisfaccion de los usuarios.

Tiene en cuenta tanto la habilidad técnica como la relacidn interpersonal entre
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el profesional y el paciente. Es la dimensién mas utilizada para medir la calidad
de la atencidn sanitaria, ya que se refiere a la practica clinica, y se plasma,
entre otras, en las Guias de prdctica clinica [177].

e La eficiencia se define en términos de relacién entre coste y resultado: se
busca maximizar el rendimiento de una inversidn realizada.

e La accesibilidad se considera la facilidad para obtener un servicio/tratamiento
en relacidon con aspectos o barreras organizativas, econdmicas, culturales y
emocionales [169].

e La satisfacciéon es el grado en el que el tratamiento y las mejoras en la salud
del paciente satisfacen sus expectativas

e Y por ultimo, la seguridad que se refiere a la reduccién del riesgo [178].

EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

La Ley General de Sanidad establece que el nivel de calidad de los servicios sanitarios debe
ser debidamente evaluado y controlado [179]. Un objetivo de la asistencia de calidad es
evitar la variabilidad pues es incompatible con la calidad en los servicios sanitarios [176]:
en cualquier proceso clinico se deberia asegurar su desarrollo estandarizado, su
efectividad y el uso eficiente de los recursos [180].

La evaluacion constituye una oportunidad de mejorar la calidad cientifico-técnica
(efectividad). Es una parte fundamental de cualquier plan de calidad pues permite
cuantificar y determinar las causas de la variabilidad que caracteriza a la asistencia
sanitaria y modificarlas en el sentido deseado. Identifica problemas y los compara con los
objetivos previamente definidos. De forma simplificada se puede definir como la
comparacién de una situacién observada (resultados) con la esperada o planeada
(objetivos), describiendo una relacién mas que un valor absoluto [181].

Una forma de conocer si se logran estos objetivos es describiendo el proceso de forma
multidisciplinar y estableciendo criterios, indicadores y estandares de calidad del proceso

asistencial para proceder posteriormente a su monitorizacién [180].

a. MODELO DE ASISTENCIA SANITARIA
En el marco conceptual propuesto por Donabedian, los tres componentes de
calidad de la atencidon de la salud son: 1) la estructura, 2) el proceso y 3) el
resultado. La estructura es el entorno en el que se proporciona la atencién médica

e incluye materiales y recursos de salud, factores operacionales, y las
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caracteristicas organizacionales particulares de cada centro donde se preste
atencién médica. El proceso es el método por el cual se proporciona asistencia
sanitaria e incluye la entrega y recepcion de la atencién por los proveedores y el
sistema de atencidn de la salud. El resultado es la consecuencia de atencion de la

salud e incluye el estado de salud de los pacientes [165].

b. CRITERIOS E INDICADORES DE CALIDAD
Evaluar la calidad asistencial implica hacer juicios de valor sobre un aspecto
concreto de la atenciéon cuando se contrasta frente a un referente, norma o
criterio. Los criterios de calidad son referentes de la calidad, sirven como patrény,
junto con los indicadores, constituyen la herramienta mas habitual para medir la
calidad en la practica asistencial. Deben elegirse los suficientes, necesarios y de

relevancia para el problema u oportunidad de mejora [176].

e CRITERIO

Es aquella condicidon que debe cumplir la practica clinica para ser considerada
de calidad [182]. Se trata de aspectos esenciales y relevantes de la atencion
sanitaria del problema en estudio [183].

La Joint Comission propuso como requisitos exigibles a los criterios de calidad
que fueran pocos (< 10), realistas, objetivos y explicitos, consensuados,
flexibles y de disefio participativo. La importancia de que sean relevantes,
realistas y aceptados sin controversia por todos los profesionales implicados
en su consecucion (grupo de mejora) se basa en que a su vez constituyen un
objetivo de calidad, pues se definen partiendo de las necesidades y
expectativas de los usuarios del servicio. El éxito o del fracaso de un ciclo de
mejora dependera en cierta medida de la adecuada elaboracién y seleccién de
los criterios [184].

Hay dos atributos principales exigibles a un criterio, que son: por un lado, la
validez o capacidad de un criterio de medir aquello que tiene que medir; y por
otro, la fiabilidad definida como el grado de reproductibilidad de los resultados
[185]. La base para alcanzar validez la constituye la evidencia cientifica
disponible mientras que serd imprescindible definir las excepciones y las
aclaraciones para dar fiabilidad al criterio. Ademas, se deberd establecer unos
niveles dptimos de cumplimiento, llamados estdndares de calidad, en base a la

bibliografia existente [184, 186].
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INDICADOR

Es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para controlar y
valorar la calidad de las actividades cuando se compara con el estandar [187],
es decir, constituye la forma particular en la que se mide o evalta un criterio.
Los indicadores nos permiten hacer un cribaje de la existencia de un problema
de calidad y monitorizar la misma [176, 188, 189].

Segun Donabedian, la evaluacidn de la calidad asistencial puede basarse en el
analisis de la estructura (analisis de calidad de los medios), el proceso (analisis
de la calidad de los métodos) o los resultados (andlisis de la calidad de los
resultados) [165]. Las variaciones en la calidad de la estructura o del proceso
revertirdn en los resultados, de la misma manera que variaciones en los
resultados deben reflejar una variabilidad en la calidad de la estructura y el
proceso. Mientras que los criterios de proceso son muy utilizados, accesibles y
utiles para saber qué mejorar; los criterios de resultado generalmente son
dificiles de obtener y de escasa utilidad inmediata, ya que en su medicién e
interpretaciéon influyen factores de confusion [184]. Generalmente se asume
que los datos relacionados con la evaluacidon del proceso son mas sensibles
como indicadores de calidad que los que se relacionan directamente con los
resultados, ya que la existencia de errores en el proceso no siempre conlleva
resultados adversos [181]. Los criterios de estructura, menos utilizados,
evallan los recursos (humanos, materiales, tecnolédgicos y financieros) y la

estructura organizativa [190].

PUESTA EN MARCHA DE UN CICLO DE MEJORA

El objetivo principal del andlisis estructurado de una oportunidad de mejora es determinar

cuales son las posibilidades de actuacion para la solucion de un determinado problema de

calidad. Para cuantificarlo e identificar dichas posibilidades la visidn holistica del mismo no

resulta util sino que es mas factible descomponer el problema en aspectos manejables,

sefialando el tipo de contribucion de cada uno y orientando las actuaciones que

consecuentemente se deben llevar a cabo [191].

ETAPAS DE UN CICLO DE MEJORA [176, 192]

Dimensionar el problema, aproximandonos a la magnitud del mismo para

determinar si constituye o no una oportunidad de mejora real.
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2. ldentificar las causas, descomponiendo el problema en unidades elementales
susceptibles de medicién

3. Clasificary priorizar dichas causas para determinar el orden de intervencién en
funcidn de su importancia y su frecuencia de aparicién.

4. Desarrollar propuestas de mejora e implementar las mismas

5. Evaluar los resultados del proceso.

b. HERRAMIENTAS DE ANALISIS
Una cuestion fundamental previa a la mejora de procesos es la medicién, pues no es
posible mejorar aquello que se desconoce. Lo esencial para la seleccién del método de
analisis es su adaptacién al problema en cuestion; en este sentido no existen reglas
fijas, sino que cualquier herramienta es util siempre y cuando se alcancen los objetivos

deseados.

HERRAMIENTAS DE ANALISIS DE UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA

SIN DATOS DIAGRAMA DE FLUJO
DIAGRAMA CAUSA-EFECTO

CON DATOS HISTOGRAMA
ESTRATIFICACION
DIAGRAMA DE PARETO

Tabla 8. Principales herramientas para el analisis de una oportunidad de mejora

Para lograr un enfoque mds global, el abordaje de nuestro estudio se realizard desde

dos puntos de vista: uno cualitativo y otro cuantitativo (tabla 8).

Para poder llevar a cabo un andlisis cualitativo, es decir en ausencia de datos, la
principal condicion es que el evaluador tenga experiencia e informacién suficiente
acerca del problema para la construccidon de flujogramas y de un diagrama causa-

efecto, instrumentos basicos en esta vertiente.

El flujograma, o diagrama de flujo, es una herramienta muy util para abordar
problemas organizacionales o de procesos pues permite describir de forma
estructurada la secuencia de actividades definidas de un proceso y posteriormente
analizar el flujo general y determinar si existen bucles, pasos innecesarios hacia atras,

etc. [193]

En su elaboracién hay que identificar las actividades y sus responsables, clasificarlas en
orden cronoldgico y establecer los flujos del proceso y las situaciones de contingencia

que dividiran la direccién del mismo en dos o mds opciones. La representacion se
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realiza mediante simbolos preestablecidos con significados concretos, por ejemplo: la
elipse representa el inicio y el final del proceso, el rectangulo representa una tarea o

actividad determinada, el rombo que sefiala una situaciéon de contingencia, etc. [194].

El diagrama causa-efecto, también conocido como diagrama de Ishikawa o “espina de
pescado”, es la probablemente la herramienta mads utilizada por su sencillez y
eficiencia. Permite descomponer una oportunidad de mejora (problema de calidad) en
elementos identificables, medibles y operativos sobre los que llevar a cabo una
intervencién (causas potenciales del problema), representando graficamente la
relacién entre ambos. Para su construccion, tras identificar el problema principal que
se coloca en la parte derecha del diagrama, se van representando las causas agrupadas
por categorias genéricas mediante flechas oblicuas y se agregan secuencialmente las

causas de primer, segundo y hasta “n” orden [195].

Las dos herramientas anteriores posibilitan la identificacion de todas las causas
potenciales del problema; para su mejor manejo deben ser clasificadas de acuerdo al

siguiente esquema [196]:

e (Causas estructurales inmodificables: habitualmente recursos fisicos vy
humanos, sobre los que no podemos intervenir, que limitan y condicionan la
calidad.

e Causas con repercusion conocida en el problema analizado (requisitos de
calidad), en los que existe evidencia previa de un nexo causal con el problema
de calidad. Se establecen dos tipos segun su frecuencia:

o Dimensionadas: conocemos la frecuencia con la que ocurren
(generalmente siempre/nunca) y por tanto podemos intervenir
directamente. Normalmente son estructurales y de organizacién
(algunos ejemplos: la ausencia de protocolos, registros, circuitos
redundantes, etc.)

o No dimensionadas: no estan cuantificadas, para conocer su
cumplimiento es necesario un disefio de evaluacién, Suelen ser
actividades de proceso.

e Causas de repercusion hipotética, en las que se intuye una relacion con el
problema de calidad pero no existe evidencia previa de esta relacidn. Para

conocer su influencia sera necesario un disefio de investigacién de causas.
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Para el analisis cuantitativo o con datos, disponemos de dos herramientas principales.
Por un lado el histograma, es un grafico de barras que nos permite conocer el patrén
de distribucién de una variable cuantitativa y la variabilidad de dicha distribucion. Por
otro lado el diagrama de Pareto, es un diagrama de barras que representa el grado en
el que contribuyen las distintas causas o estratos de un problema al mismo; al quedar
ordenadas de mayor a menor se evidencia graficamente lo que resulta mas prioritario

analizar [197].

c. GESTION POR PROCESOS
Entre los multiples modelos o sistemas de gestidn existentes, la gestidon por procesos
se ha revelado en los ultimos tiempos como la que mejor garantiza la eficacia y
flexibilidad necesarias en cualquier organizacion para lograr optimizar sus resultados a
través de un conocimiento exhaustivo de “qué se hace”. Es el sistema de gestidn por el
gue han optado la Consejeria de Sanidad de la Regién de Murcia y el Servicio Murciano
de Salud por llevar a toda la organizacion hacia la excelencia a través del modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management) [185].
Desde una perspectiva organizativa se define proceso como “el conjunto de
actividades secuenciadas que realizan una transformacion de una serie de entradas
(inputs) en los resultados (outputs) deseados afadiendo valor”. En el medio sanitario
se entiende por proceso “el conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas
que se encadenan de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que
satisfaga plenamente los requerimientos del paciente/poblacién al que va dirigido”
[198, 199].
La efectividad de la gestidn por procesos, segliin el modelo EFQM, se basa en que todas
las actividades interrelacionadas se comprenden y se gestionan de manera
sistematica; asi, las mejoras planificadas se adoptan a partir de informacion fiable que
incluye las percepciones de todos los grupos de interés [185]. Ademas, busca reducir la
variabilidad innecesaria que habitualmente se produce cuando se producen o prestan
determinados servicios [192], lo que contribuye a la efectividad del resultado y a la
satisfaccion del paciente. Para ello se considera esencial conocer tanto las necesidades
y expectativas de los pacientes como la evidencia disponible.
Otra caracteristica es que descentraliza gran parte de la gestion de la calidad a los
distintos profesionales, otorgandoles una responsabilidad directa en su ejecucién, es
decir, que son los propios profesionales implicados en el proceso los principales

responsables de su adecuado funcionamiento, independientemente de que exista un
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grupo promotor que asesore en el disefio y colabore posteriormente en el plan de
monitorizacion e iniciativas de mejora que puedan surgir. Las dos consecuencias que
de este enfoque se derivan son: por un lado, la horizontalizacion de la gestién, en la
gue se pasa a gestionar procesos coordinando departamentos y servicios, dando
responsabilidad a los propietarios de los procesos; y por otro, los indicadores
derivados del seguimiento de los procesos constituyen la base para mejorar la calidad,
es decir, permiten detectar y priorizar nuevas oportunidades de mejora para iniciar
otro ciclo [192, 194].

Por tanto, otro punto importante de este sistema de gestién es que incorpora la
mejora continua (PDCA: Plan-Do-Check-Act) partiendo de criterios de calidad de la
practica previamente definidos y monitorizando indicadores de proceso que informen
del grado de cumplimiento de los estandares de calidad [192].

Como sistema avanzado de gestion es utilizado cada vez por mas organizaciones ya
que facilita la comprension de cada proceso, la asuncion de responsabilidad por parte
de los profesionales y la coordinacién de la organizacién para prestar una mejor
atencién a los clientes [185]. Por todos estos motivos ha sido elegida como la
herramienta en la que se ha basado la gestion de nuestro trabajo.

Las principales diferencias con respecto a la gestidn tradicional se recogen en la tabla

9.

DIFERENCIAS ENTRE LOS DIFERENTES MODELOS DE GESTION [185].

GESTION TRADICIONAL

GESTION POR PROCESOS

Productividad individual
(efectividad parcial)

Productividad conjunto
(eficiencia)

Orientacion interna: producto

Orientacion externa: cliente

Cumplimiento de tareas

Compromiso de resultados

Departamentos, clientes

Procesos, clientes

Jerarquizacion, control

Participacidn, apoyo

Autoridad jerarquica funcional

Responsabilidad del proceso

TRABAJAR MAS

TRABAJAR MEJOR

Tabla 9. Caracteristicas diferenciales de la gestion tradicional y la gestion por procesos.

DISENO DE INTERVENCIONES:

El andlisis y la discusién de los resultados obtenidos de la evaluacién son la base para
disefar las intervenciones de mejora. Partiendo de las causas-raiz detectadas, se
deben formular posibles propuestas de mejora para cada una de ellas. Lo ideal es que

este disefio sea lo mas participativo posible. El diagrama de afinidades es una técnica
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D.

grupal, estructurada, que permite recoger, ordenar y convertir en plan de accion todas
las ideas de un grupo de trabajo [197, 200, 201]. Las dos ventajas fundamentales de
este método son que asegura la participacion de todos los miembros del grupo a
través de una propuesta de acciones individual y que no restringe el nimero de
propuestas, lo que aumenta notablemente el abanico de posibilidades.

En consecuencia, dado que el numero de posibles intervenciones es ilimitado,
posteriormente han de ser sometidas a una priorizacién para seleccionar aquellas con
mayor impacto o efectividad en el problema en cuestidn y con mayor eficiencia. Un
método adecuado para ello es la votacion mdltiple. Una vez priorizadas,
habitualmente se agrupan en lineas estratégicas de intervencién para un mejor
manejo. Estas, a su vez, deben definirse minuciosamente: hay que detallar los nuevos
procesos y procedimientos de actuacion, la necesidad de nuevos recursos humanos o
materiales y los estandares e indicadores clave para su evaluacién. Ademas, para la
implementacion de estas intervenciones de mejora es esencial garantizar el
compromiso de los profesionales implicados en la misma, asegurando su capacitacion
(formacion) y la disponibilidad de recursos para su puesta en marcha (recursos

humanos, tiempo, costes, etc.) [176].

IMPORTANCIA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL EN EL ICTUS

Es evidente que existe un interés creciente por la calidad en todos los sectores y mas
concretamente en el sector sanitario, ligada a la preocupacidon por la seguridad del
paciente. Ademas, este interés es compartido por todos los implicados en el proceso, esto
es, usuarios, gestores y profesionales de la salud; de hecho, en estos ultimos la ética
profesional supone un compromiso implicito con la calidad puesto que el objetivo es
conseguir el mayor beneficio posible en la salud de los pacientes.

En los sistemas sanitarios publicos es necesaria la implicacion y el impulso de la
administracién en el desarrollo y utilizacién de herramientas para la evaluacién periddica
de la calidad de los servicios [202]. La eleccién de la materia a evaluar se basa en tres
factores principalmente: su importancia, su representatividad y su accesibilidad.

En una enfermedad de relevancia epidemiolédgica indiscutible como el ictus, es
imprescindible el desarrollo de un instrumento evaluativo de la calidad asistencial basado
en la evaluacion del proceso, la estructura y el resultado a partir de un procedimiento
sistematico en base a la evidencia cientifica disponible y consensuado por la gran mayoria

de los profesionales implicados en la asistencia [203].
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El desarrollo de sistemas y herramientas para monitorizar la calidad de los servicios
hospitalarios del ictus ha atraido una gran atencién en los ultimos afios por la
preocupacion expresada sobre las diferencias y variaciones en los estandares de cuidados
a lo largo de diferentes estados, regiones y paises [204].

Estudios previos sugieren que la calidad de la atencidn al ictus es mejorable y heterogénea
a través de los niveles hospitalarios [204]; de hecho, algunos autores han identificado el
tamanfio hospitalario como un determinante de calidad en el manejo del ictus [205, 206].
Las guias de practica clinica pretenden estandarizar procesos, procedimientos e
intervenciones para una condicidn particular [207] y ser un medio de traslacién de la
evidencia cientifica a la practica, contribuyendo a la disminucién de la variabilidad de la
practica médica a fin de garantizar un nivel 6ptimo de calidad y mejorar los cuidados en
salud [204]. Sin embargo, a pesar de la amplia extension de las guias sobre los criterios de
seleccidon de pacientes y las medidas de la atencidn, de la difusiéon publica de buenas
practicas en la atencidn al ictus y del establecimiento de registros nacionales voluntarios
como Get With The Guidelines (GWTG)-Stroke de la AHA, se ha visto que todavia existe
variabilidad y brechas significativas en los procedimientos hospitalarios y en la aplicacién
de las guias clinicas y que muchos pacientes no reciben las intervenciones recomendadas
de manera oportuna [208, 209].

Algunos autores consideran que la existencia de una variabilidad interhospitalaria no
explicada por las caracteristicas de los pacientes podria constituir una oportunidad para la
estandarizacién de la mejora de la calidad [210]. En este sentido, la evaluacién de las
actuaciones en el cuidado al ictus es relevante pues permite conocer la situacién e
identificar oportunidades de mejora [211, 212]. Son varios los estudios que apuntan que el
impetu para cambiar es uno de los elementos criticos para la transformacién exitosa y
sostenible en la atencién al paciente [213, 214]. También la capacidad de liderazgo vy la
cultura de mejora continua de la calidad son elementos asociados a una mejor asistencia
sanitaria [215]. Se ha visto que para lograr un rendimiento excelente en cuidados de salud
se requiere de unos indicadores previamente definidos que sean medidos y comparados
con anteriores actuaciones [202, 216].

Hay autores que afirman que la sobreestimacion de la calidad de los cuidados en una
institucion puede perpetuar una actuacion subdptima, mientras que las medidas exactas
sobre la situacidn actual y la comparacidn realista con otros centros mas exitosos podrian
proporcionar la motivacidon necesaria para estimular la mejora de calidad. De hecho, se ha

visto que la ausencia de datos comparativos, realistas y actualizados hace que los
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proveedores de servicios tengan una tendencia errénea a creer que ellos son al menos tan
buenos como otros [213, 217-219].

Centrandonos en el caso particular de los tiempos intrahospitalarios en ictus, hay varios
estudios que apoyan este aspecto. En el estudio de Lin et al, a partir de los datos del
registro nacional estadounidense GWTG-Stroke en 1.395 hospitales, cuyo objetivo fue
conocer si los hospitales percibian exactamente su ratio de tiempo puerta-aguja dentro de
los primeros 60 minutos y como eran estos ratio cuando se comparaban con los de otros
hospitales, se puso de manifiesto que la percepcidn del personal de ictus era optimista
pese a que en menos de un tercio de los pacientes tratados se conseguian tiempos puerta-
aguja < 60minutos. Se vio ademas que el menor volumen global de ingresos por ictus y el
menor volumen de fibrindlisis se relacionaron con una percepcion menos realista de
actuacién en el tiempo puerta aguja, sugiriendo que no se realizaba un seguimiento
adecuado de esta informacién [209]. Para ellos, estos hallazgos indicaron la necesidad de
monitorizar rutinariamente estos ratios de actuacion como un paso clave para mejorar la
calidad en la atencidn al ictus agudo. En un centro canadiense se disefid un sistema de
visualizacién de los datos de ictus agudo con el propdsito de proporcionar a los médicos
implicados en el cuidado agudo del paciente con ictus una comprensién de su rendimiento
semanal en la velocidad de trombolisis y terapia endovascular y de mostrar el rendimiento
a lo largo de varios meses para permitir a los médicos discernir si habia mejoras en los
tiempos de tratamiento y si existia alguna reduccion en la variabilidad [220]. Este estudio
concluia que el feedback de los datos y del rendimiento era vital para los profesionales y
aprendices para comprender su actuacidon y para comprobar si los cambios conllevaban
mejoras en la actuacidon. En un hospital de California, en el que se implantaron
intervenciones de mejora, tres medidas estuvieron encaminadas a la monitorizacion: (1)
un feedback a tiempo real mediante un mensaje de texto a todo el equipo de ictus con
datos del tiempo puerta-aguja; (2) una revision exhaustiva de cualquier caso con tiempo
puerta-aguja superior a 60 minutos en las siguientes 24-72h para tratar de identificar y
corregir cualquier barrera sistematica para la administracion del r-tpa a tiempo (3) una
puesta en comun de los datos de rendimiento quincenalmente. Con estas medidas
consiguieron reducir el tiempo puerta-aguja [82 minutos (RIC 68-103) vs 56 minutos (RIC
44-71), p<0.001] y aumentar el porcentaje de tratados en <60 minutos (16% vs 63% (p<
0.001), sin encontrar diferencias en HIC, stroke-mimics ni éxitus intrahospitalario [221].
Este feedback de los datos de rendimiento de los tiempos puerta-aguja ya se habia
utilizado en iniciativas anteriores para mejorar la calidad en la atencion y el tratamiento

del ictus agudo [222].
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

Desde la puesta en marcha del Cl, las iniciativas de mejora (por ejemplo: Plan de Estrategia
Nacional de Ictus del SNS [13] han ido encaminados al andlisis, conocimiento y aplicacién de
medidas para la mejora de los tiempos del Cl, sobre todo en el extrahospitalario; sin establecer
las actuaciones una vez que el paciente llega al hospital [117, 223] Recientemente, las guias de
practica clinica han recomendado una serie de indicadores [26, 52, 134] para minimizar los

tiempos intrahospitalarios, aumentar el porcentaje de tratados y los beneficios clinicos [117].

Como hemos sefalado, han sido varios los centros internacionales que han llevado a cabo
programas de mejora con buenos resultados en todos los casos [60, 137, 138, 148, 160, 224].
Ver ANEXO IV. Sin embargo, hasta la fecha no existe en la literatura ninguna referencia de una
iniciativa de mejora de calidad en los hospitales publicos en Espafia que englobe un esquema
completo, especifico, consensuado y estandarizado que permita analizar sistematicamente y

aplicar mejoras en los indicadores de calidad del proceso intrahospitalario de atencién al ictus.

Por ello, se propone como hipdtesis de este trabajo que el andlisis, la compresién y el redisefio
de la estructura organizativa y asistencial en el proceso intrahospitalario del Cddigo Ictus
puede mejorar los indicadores de calidad del mismo, que han demostrado incidir

positivamente los resultados de salud.
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1. OBIJETIVO PRINCIPAL
El objetivo principal del trabajo es mejorar la atencidn al ictus agudo en un hospital de
tercer nivel que es ademas, hospital de referencia para el tratamiento integral de ictus

en la Regidn de Murcia.

2. OBIJETIVOS SECUNDARIOS
Para ello se plantean los siguientes objetivos secundarios:
A. Conocer la situacion actual y los factores condicionantes en el proceso de atencion
intrahospitalaria del Cl:
a. Elegir y analizar los criterios e indicadores de calidad de proceso y de
resultado intrahospitalario de asistencia al ictus
b. Delimitar los factores condicionantes de los tiempos intrahospitalarios
c. Analizar la secuencia de actividades intrahospitalarias del proceso
organizativo y asistencial del ictus
d. Analizar y clasificar las causas potenciales de demora en la administracion

del tratamiento de reperfusidn.

B. Poner en marcha de un ciclo de mejora:
a. Construiry medir los criterios de calidad de atencién al ictus
b. Disefiar medidas correctoras a la estructura organizativa y asistencial del
proceso del cédigo ictus en el hospital.
c. Implementar y difundir estas medidas entre los diferentes profesionales
sanitarios y no sanitarios implicados en el circuito.
d. Analizar el impacto de las medidas en base a los indicadores previamente

definidos.

C. Comprobar el mantenimiento de los progresos realizados y facilitar la mejora
continua:
a. Elaborar un plan de monitorizacidn continua de indicadores de calidad de

la atencidn al ictus intrahospitalario.
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MATERIAL Y METODO

El proyecto completo se ha disefiado como un ciclo de evaluacidon y mejora de la calidad
(estudio cuasi-experimental sin grupo control). La estrategia general del trabajo ha consistido
en primer lugar en una evaluacion inicial en la que se ha analizado todo el proceso de atencidn
intrahospitalaria al ictus isquémico agudo en un centro terciario de ictus, mediante dos
abordajes: por un lado, el cuantitativo, que permitio la evaluacién de los tiempos e indicadores
de calidad intrahospitalarios y sus factores condicionantes; y por otro, el cualitativo, que
pretendia determinar los procedimientos en uso en la cadena asistencial del ictus e identificar
las causas potenciales de demora en la aplicacion del tratamiento de reperfusién. La
comprension de todos estos datos tuvo como objetivo el disefio, la priorizacion y la
implementacidon de intervenciones de mejora, que fueron puestas en marcha de forma
progresiva. Tras esto se realizdé una segunda evaluacién, en la que se midieron de nuevo los
tiempos e indicadores de calidad, compardndolos con los datos de la evaluacién inicial, con el

objetivo de comprobar la eficacia de ciclo de mejora.

1. UBICACION DEL ESTUDIO.

El proyecto se disefid y se ha desarrollado en el Hospital Clinico Universitario “Virgen
de la Arrixaca” (HCUVA), que es el hospital de referencia para el tratamiento integral de ictus
en la Regidn de Murcia pues dispone de los recursos necesarios para funcionar como CTI para
un area de poblacién que alcanza los 1.400.000 habitantes. Desde Abril de 2008 cuenta con
Unidad de Ictus, con 4 camas con monitorizacidon continua, enfermeria especializada con una
ratio 4:1, guardias de neurologia de presencia fisica (24horas/365 dias) y protocolos médicos
especificos para el ictus agudo. Todo ello permitio la instauracidn del tratamiento fibrinolitico,
inicialmente con una ventana terapéutica limitada a las 3 horas, que se amplié a 4.5 horas a
partir de 2009, tras los resultados de eficacia y seguridad publicados en el estudio ECASS-3 [49,
225]. Ademas, desde Abril de 2010cuenta con un equipo de neurorradiologia intervencionista,
con presencia fisica en horario laboral y guardias localizadas (24horas/365dias) y con imagen
multimodal (24horas/365dias), que han posibilitado el desarrollo de medidas adicionales en el

tratamiento del ictus isquémico agudo, como la trombectomia intraarterial mecanica.

2. LA POBLACION ESTUDIADA. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

2.1 EVALUACION INICIAL (PREINTERVENCION)
La poblacidn en estudio para la evaluacion inicial englobé a aquellos pacientes con
ictus isquémico agudo, sin limite de edad, que habian sido tratados con terapias de

reperfusion, trombolisis intravenosa (TLIV) y/o trombectomia intraarterial mecénica
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(TIAM), tras la implantacion del Cl en nuestro centro hospitalario, desde febrero de

2009 a febrero de 2014.

2.2 SEGUNDA EVALUACION (POSTINTERVENCION)
La poblacién en estudio para la segunda evaluacion (postintervencion) englobd a todos
aquellos pacientes con ictus isquémico agudo, sin limite de edad, que tratados con
terapias de reperfusion, trombolisis intravenosa (TLIV) y/o trombectomia intraarterial

mecanica (TIAM), desde septiembre de 2015 a enero de 2016.

En ambas evaluaciones los pacientes incluidos podian:

e Haber sido trasladados como Cl por servicios de emergencias
extrahospitalarias o desde urgencias de otros hospitales
e Haber acudido por sus propios medios a la puerta de urgencias y detectados
como candidatos potenciales a terapias de reperfusién en la sala de triaje
(desde donde se habria activado el Cl).
e Haber presentado sintomas sugestivos de ictus agudo mientras estaban
ingresados por otro motivo en nuestro hospital (Cl intrahospitalario).
e Haber sido derivados a nuestro centro para TIAM de rescate tras no presentar
mejoria con la fibrindlisis intravenosa administrada en otros hospitales.
La indicacidn y eleccidn del tratamiento fue realizada por el neurdlogo de guardia
siguiendo los criterios de inclusidon y exclusion de las udltimas guias de practica clinica
vigentes [26, 88, 136], y tras obtener el consentimiento informado del paciente y/o
sus familiares. En base al tratamiento aplicado se establecen cuatro grupos de

pacientes:

1. Pacientes tratados exclusivamente con fibrindlisis intravenosa

2. Pacientes tratados exclusivamente con trombectomia intraarterial mecanica
(TIAM de entrada)

3. Pacientes tratados con fibrindlisis intravenosa en nuestro centro, que no
hubieran presentado mejoria clinica y fueran subsidiarios de TIAM de rescate.

4. Pacientes tratados con fibrindlisis intravenosa en otro centro, que no hubieran
presentado mejoria clinica y hubieran sido derivados a nuestro hospital para

TIAM de rescate.
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Se excluyeron aquellos pacientes que, aun presentando sintomas de ictus agudo,

presentaran contraindicaciones para la administracién de ambos tratamientos de

reperfusion (TLIV y TIAM).

3. ESTRUCTURA TEMPORAL DEL PROYECTO Y VARIABLES ANALIZADAS:

3.1

3.11

ANALISIS DE TIEMPOS E INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO

INTRAHOSPITALARIO DEL CODIGO ICTUS Y LOS FACTORES CONDICIONANTES DEL
MISMO:

CREACION DE UNA BASE DE DATOS.

Los datos se han recogido de forma retrospectiva a partir de los datos registrados
en una base de datos del servicio de Neurologia del HCUVA, que recoge, de forma
prospectiva, datos epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos y de tratamiento de
todos los pacientes ingresados en dicho servicio con diagndstico de ictus
(isquémico y hemorragico) al alta. Para nuestro trabajo se recogieron variables
relacionadas con datos demograficos del paciente, el evento vascular, el proceso
extrahospitalario y la procedencia del paciente, el proceso intrahospitalario del
ictus (incluidos los siguientes tiempos intrahospitalarios: puerta-TLIV, puerta-Tc,
Tc-TLIV, TLIV-TIAM y puerta-TIAM) y con el resultado clinico.

A continuacidn se detallan y definen todas las variables recogidas en nuestra base:

i. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PACIENTE:

e Edad del paciente, variable independiente, cuantitativa expresada
en afios, referida a la edad del paciente en el momento del evento
vascular por el que fue tratado con tratamiento de reperfusion.
Para su analisis estadistico se ha subdividido en dos variables:

- lIctus en joven, entendiendo como tal el ictus que tiene
lugar en pacientes con edad menor o igual a 50 afios. Es
una variable independiente, cualitativa dicotémica (Sl:
incluye pacientes con edad<50 afios, NO: incluye pacientes

>50 afios)
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- Tratamiento en mayores de 80 aifos, variable
independiente, cualitativa dicotomica (NO: incluye
pacientes con edad < 80 afos, Sl: incluye pacientes > 80

afios).

e Sexo del paciente, variable independiente, cualitativa nominal

dicotémica (HOMBRE/MUJER)

e Toma de anticoagulantes previos, variable independiente
cualitativa nominal dicotémica (SI: en tratamiento con alguno de
los siguientes: warfarina, acecumarol, heparina, dabigatran,
rivaroxaban o apixabdn; NO: no consta tratamiento previo con los
farmacos anteriores). Esta variable fue recogida por su implicacion

en la posibilidad de administrar o no tratamiento de reperfusidn.

ii. VARIABLES RELACIONADAS CON EL EVENTO VASCULAR:

e Fecha y hora de inicio de los sintomas sugestivos de ictus que
motivaron el inicio del proceso, extraida de la anamnesis realizada
a testigos del evento o al propio paciente. Cuando el ictus no ha
sido presenciado y no es posible obtener este dato de la
anamnesis al paciente, se considera como hora de inicio la dltima
hora a la que el paciente fue visto asintomatico por algln testigo

fiable.

e Hora de inicio desconocida, variable independiente, cualitativa
nominal dicotdmica (SI/NO). Se considera como hora desconocida
cuando no existe la posibilidad de conocer la hora exacta a la que
se iniciaron los sintomas sugestivos de ictus (por incapacidad de
realizar la anamnesis al paciente y/o ausencia de testigos) ni es
posible establecer una hora fiable a la que el paciente haya sido

visto asintomatico.
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Momento de inicio del evento vascular, variable independiente,
cualitativa nominal, con las siguientes categorias:

- VIGILIA: el evento vascular ocurre durante el dia.
Generalmente permite conocer la hora exacta a la que se
iniciaron los sintomas sugestivos de ictus o establecer la
ultima hora a la que el paciente fue visto asintomdtico por
ultima vez.

- DEL DESPERTAR: cuando el evento vascular ocurre durante
las horas de suefio. El paciente se acosté asintomatico y al
despertarse presenta los sintomas sugestivos de ictus. No
es posible en estos casos conocer la hora exacta en la que
ocurrio el evento vascular.

- INICIO DESCONOCIDO: cuando es imposible conocer la
hora exacta de inicio de los sintomas ni establecer una
hora fiable en la que el paciente haya sido visto
asintomatico por ultima vez. Generalmente se trata de
pacientes con sintomas sugestivos de ictus a los que no
podremos realizar la anamnesis por el déficit neuroldgico
que presentan, que han sido encontrados por una tercera
persona que no ha sido testigo directo del momento del

inicio.

Sintoma neuroldgico inicial sugestivo de ictus y con el que se
inicia todo el proceso. Puesto que generalmente el paciente
presenta varios déficits simultdneamente, se considerarda aquel
que haya sido mas prominente y que motive la consulta. Es una
variable independiente, cualitativa nominal en la que se incluyen
las siguientes categorias:
- Déficit motor (debilidad)
- Alteracion del lenguaje o del habla
- Otros, que agrupa otros sintomas menos frecuentes como
motivo de consulta (léase deterioro del nivel de
conciencia, déficit sensitivo, mareo o desequilibrio vy
alteracion visual) con el fin de facilitar el analisis

estadistico posterior.
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e NIHSS inicial, variable independiente, cuantitativa, cuyo calculo se
realiza por el neurélogo de guardia en el momento en que el
paciente con ictus isquémico agudo llega a la puerta de urgencias,

previa a la instauracién de cualquier tratamiento.

e NIHSS previa a trombectomia mecanica, variable independiente,
cuantitativa cuya cuantificacidon se realiza por el neurdlogo de
guardia antes de someter al paciente a TIAM (de entrada o de
rescate). Esta variable permite el registro de pacientes con ictus
que a su llegada a urgencias estaban paucisintomdaticosy que
posteriormente empeoraron, siendo entonces subsidiarios de

TIAM.

e NIHSS al alta, variable independiente, cuantitativa, cuya
cuantificacion se realizard por el neurdlogo especialista en ictus,
en el momento de alta del paciente de la planta de hospitalizacion,
entendiendo por alta: alta a domicilio, traslado a centro de
cuidados medios, traslado a otro hospital (por ser el hospital de

referencia del paciente) o éxitus hospitalario.

e Etiologia del ictus, variable independiente, cualitativa nominal que
incluye las siguientes categorias [4, 6, 7]:
- Ictus aterotrombético,
- lIctus cardioembodlico,
- Otros, que agrupa aquellas etiologias poco frecuentes
(léase ictus indeterminado, ictus lacunar, causa inusual e
ictus secundario a diseccion arterial) con el fin de facilitar

el andlisis estadistico posterior.

iii. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO EXTRAHOSPITALARIO:

e Activacidon del codigo ictus, variable independiente, cualitativa

nominal dicotdmica (SI/NO). Se considera cédigo ictus cuando,
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previa a la llegada del paciente al hospital trombolisador, se ha
realizado un aviso al busca del neurélogo de guardia, desde los
servicios de emergencias extrahospitalarios, los profesionales del
servicio de urgencias de otro hospital o desde el centro

coordinador.

e Procedencia del paciente en el momento del traslado a nuestro
hospital. Es una variable independiente, cualitativa nominal que
engloba las siguientes categorias:

- SERVICIOS DE EMERGENCIAS EXTRAHOSPITALARIOS, se
considera cuando el paciente con sintomas sugestivos de
ictus es trasladado desde el lugar donde ha ocurrido el
evento vascular directamente a nuestro hospital por los
servicios de emergencias extrahospitalarios (incluyendo el
servicio de urgencias de atencién primaria, SUAP, y unidad
medicalizada de emergencias, UME).

- PROPIA INICIATIVA, se considera cuando el paciente con
sintomas sugestivos de ictus acude, por sus propios
medios (o llevado por otros) directamente al servicio de
urgencias de nuestro hospital, sin haber sido atendido
previamente por ningln personal sanitario desde que se
iniciaron dichos sintomas.

- SERVICIO DE URGENCIAS DE OTRO HOSPITAL, se considera
cuando aquellos pacientes con sintomas sugestivos de
ictus son trasladados a nuestro hospital desde el servicio
de urgencias de otros centros. Se incluyen los siguientes
supuestos:

i. Pacientes con sintomas sugestivos de ictus que
por su propia iniciativa consultaron inicialmente a
otros hospitales.

ii. Pacientes con sintomas sugestivos de ictus que
fueron trasladados inicialmente por los servicios
de emergencias extrahospitalarias a su hospital de
referencia sin activar el cddigo ictus, desde donde

fueron trasladados a HCUVA tras ser considerados
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candidatos potenciales a tratamiento de
reperfusion.

iii. Pacientes con sintomas sugestivos de ictus que
inicialmente fueron trasladados por los servicios
de emergencias extrahospitalarias a su hospital de
referencia sin activar cédigo ictus, donde fueron
tratados con fibrindlisis intravenosa, que no fue
eficaz, por lo que se derivaron a nuestro centro
para tratamiento intraarterial de rescate.

- INTRAHOSPITALARIA: se considera a aquellos pacientes
que estando ingresados en nuestro hospital por otro
motivo, presentaron sintomas sugestivos de ictus agudo,

activandose en su caso, el cddigo ictus intrahospitalario.

Procedencia extrahospitalaria, desde la que el paciente es
trasladado a nuestro hospital. Es una variable independiente,
cualitativa que incluye las mismas categorias que la variable
anterior (servicios de emergencias extrahospitalarios, urgencias de
otro hospital, propia iniciativa), excluyendo a aquellos casos en
que la activacion de Cl ha sido desde planta de hospitalizacién (Cl
intrahospitalario).

El objetivo de esta variable fue evitar sesgos en el analisis de
tiempos intrahospitalarios de atencidn al ictus, puesto que en los
pacientes previamente ingresados no consideramos oportuno
medir el tiempo transcurrido desde su llegada a la puerta de

urgencias al momento del ictus.

Procedencia de otro hospital, variable independiente, cualitativa
nominal dicotémica (SI/NO), que engloba a:(1) aquellos pacientes
trasladados a nuestro hospital como Cl desde urgencias de otro
hospital como candidatos potenciales a tratamiento de
reperfusion (2) aquellos pacientes trasladados desde otros
hospitales, tras la infusion de fibrindlisis intravenosa, para la

realizacion de TIAM de rescate por ausencia de mejoria clinica.

Pagina | 100



Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

Tiempo inicio-puerta: variable independiente, cuantitativa
expresada en minutos, entendido como aquel periodo que
trascurre desde el inicio de los sintomas sugestivos de ictus hasta
la llegada del paciente a la puerta de urgencias de nuestro

hospital.

iv. VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCESO INTRAHOSPITALARIO DEL

CODIGO ICTUS:

Fecha y Hora de llegada a urgencias

Dia de la semana en el que el paciente es atendido en urgencias;
considerada una variable independiente, cualitativa nominal con
las siguientes categorias: lunes, martes, miércoles, jueves, viernes,

sabado o domingo.

Dia festivo, variable independiente, cualitativa nominal
dicotémica, donde se considera festivo (SI) a los dias de semana
no laborables (sdbados, domingos y fiestas nacionales), los dias de
las semanas de Navidad, Semana Santa y Fiestas de Primavera,

siendo el resto de dias del afio no festivos (NO).

Turno de trabajo de personal no facultativo (enfermeria, auxiliar
de enfermeria, técnicos de radiologia y celadores), variable
independiente, cualitativa nominal, categorizada en tres
categorias:

- TURNO DE MANANA: de 8:01horas a 15:00horas

- TURNO DE TARDE: de 15:01horas a 22:00horas

- TURNO DE NOCHE: de 22:01horas a 8:00horas.

Numero de asistencias diarias en el servicio de urgencias, en la
fecha en que ocurrié el evento vascular. Es una variable
independiente, cuantitativa, que recoge el nimero de consultas

atendidas en urgencias (por cualquier causa) para cada una de las
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fechas en que cada uno de los pacientes fue atendido y tratado en

nuestro hospital.

Las variables dia de la semana, festivo, turno de trabajo del
personal no facultativo y numero de asistencias diarias a
urgencias, se recogieron con el fin de poder estimar la presién
asistencial en el servicio de urgencias de nuestro hospital en el

momento de atender al paciente con ictus agudo.

Periodo de entrenamiento, variable independiente, cuantitativa
continua, expresada en meses, que registra el tiempo transcurrido
desde la implantacién del cédigo ictus en nuestro hospital (en
Abril 2008) hasta la fecha en la que el paciente con ictus agudo es
tratado en nuestro hospital. Para su manejo estadistico, se
recodificd en una variable cualitativa dicotémica: Sl: incluye los
pacientes atendidos tras un periodo de aprendizaje > 44 meses,
NO: incluye los pacientes atendidos tras un periodo < 44 meses.
Se diferenciaron estos dos periodos teniendo en cuanta la
mediana del periodo transcurrido desde la implantacion del cédigo
ictus en nuestro hospital hasta el fin del periodo de recogida de

datos (febrero 2014), esto es, 44 meses.

Realizacion de protocolo de neuroimagen completo en
urgencias, es una variable independiente, cualitativa nominal
dicotémica, SI: realizacidn en urgencias del protocolo de
neuroimagen multimodal completo, que incluye Tc cerebral simple
+ angioTC de troncos supraadrticos y arterias cerebrales + Tc
perfusidon cerebral; NO: realizacion Unicamente de Tc cerebral

simple.

Hora de realizacion del protocolo de neuroimagen, considerando
la hora a la que ha finalizado la adquisicion de todas las
imagenes(es decir, el momento en el que las imagenes son
“colgadas” en el sistema informatico para su interpretaciéon por el
radidlogo de guardia).
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Tiempo puerta-TC, variable independiente, cuantitativa expresada
en minutos, entendido como aquel periodo que trascurre desde la
llegada del paciente a la puerta de urgencias de nuestro hospital
hasta la realizacién del protocolo completo de neuroimagen [26,
224]. En el estudio se considerd tiempo puerta-TC de 0 minutos en
aquellos pacientes que habian sido trasladados desde otro
hospital en los que se disponia del resultado de la neuroimagen

desde el momento de su llegada a urgencias de nuestro hospital.

Hora de la analitica, considerando la hora a la que se obtiene el
resultado completo de la bioquimica basica, el hemograma y la

coagulacién.

Tiempo puerta-analitica, variable independiente, cuantitativa
expresada en minutos, entendido como el periodo que transcurre
desde la llegada del paciente a la puerta de urgencias de nuestro
hospital hasta la obtencién del resultado completo de la analitica
(incluyendo bioquimica basica, hemograma y coagulacion). En el
estudio se considerd tiempo puerta-analitica de O minutos en
aquellos pacientes trasladados desde otro hospital en los que se
disponia del resultado de la analitica desde el momento de su
llegada. Para el andlisis de los datos, sélo se tuvieron en cuenta
aquellos tiempos en los que el resultado de la analitica se obtuvo

previo a la aplicacién del tratamiento de reperfusion.

Tipo de tratamiento, variable independiente, cualitativa nominal,
en la que se incluyen las siguientes categorias:
- Fibrindlisis intravenosa
- Trombectomia intraarterial mecanica de entrada
- Tratamiento combinado con fibrindlisis intravenosa
instaurada en nuestro hospital y trombectomia

intraarterial mecanica de rescate.
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- Tratamiento combinado con fibrindlisis intravenosa
instaurada en otro hospital y trombectomia intraarterial

mecanica de rescate en nuestro centro.

Hora de inicio de tratamiento fibrinolitico intravenoso,
considerando ésta como la hora de infusién del bolo de r-tpa

intravenoso.

Tiempo puerta-TLIV (o tiempo puerta-aguja), variable
independiente, cuantitativa expresada en minutos, entendido
como aquel periodo que transcurre desde la llegada del paciente a
la puerta de urgencias de nuestro hospital hasta la infusién del
bolo de r-tpa intravenoso inicial [26, 53, 60, 137, 138, 148, 160,
224).

Tiempo TC-TLIV (o tiempo imagen-aguja), variable independiente,
cuantitativa expresada en minutos, entendido como aquel periodo
que transcurre desde la realizacidon del protocolo completo de
neuroimagen hasta la infusion del bolo inicial de r-tpa intravenoso

[139].

Hora de inicio de TIAM, considerando ésta como la hora en la que

se realiza la puncién femoral.

Tiempo puerta-TIAM (tiempo puerta-puncién), variable
independiente, cuantitativa expresada en minutos, entendido
como el periodo transcurrido desde la llegada del paciente a la
puerta de urgencias de nuestro hospital hasta el momento en que
se realiza la puncion femoral, que marca el inicio del
procedimiento intraarterial [101].

Ademas de calcularla de forma global para todos los pacientes
sometidos a TIAM, se considerd necesario, para su mejor
interpretacion, calcular dicho tiempo en dos grupos, marcados por
la via que sigue el paciente con ictus agudo desde su llegada a

urgencias hasta que se inicia el tratamiento intraarterial:
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- Por un lado, se considerd la via “directa”, a la que
llamamos “TIAM directa”, que agrupaba a su vez a dos
tipos de pacientes: (1) a aquellos sometidos a TIAM de
entrada (por no considerarlos candidatos a trombolisis
intravenosa) y (2) a aquellos pacientes tratados con
fibrindlisis iv en otro hospital, que por ser ésta inefectiva
se trasladaron a nuestro centro para TIAM de rescate.
Estos dos tipos de pacientes tienen en comun que la via
hacia la trombolisis intraarterial desde su llegada a puerta
de urgencias es directa, sin pasos intermedios que
precisen otro tipo de tratamiento de reperfusidon en
HCUVA.

- Y por otro lado, se consideré la via “indirecta” en la que se
agrupd a aquellos sometidos a fibrindlisis intravenosa en
nuestro hospital y que por ser ésta ineficaz precisaron
tratamiento intraarterial de rescate posterior. A diferencia
de los anteriores, éstos pacientes recibieron las dos

terapias de reperfusién en HCUVA.

e Tiempo TLIV-TIAM, Vvariable independiente, cuantitativa
expresada en minutos, que se calculd para todos aquellos
pacientes que precisaron TIAM de rescate tras fibrindlisis
intravenosa ineficaz, administrada bien en nuestro centro o bien
en otros. Se entiende como aquel periodo que trascurre desde la
infusién del bolo inicial de r-tpa hasta la realizacién de la puncién

femoral, que marca el inicio de la TIAM de rescate.

v. VARIABLES RELACIONADAS CON EL RESULTADO CLINICO:

e Resultado NIHSS “excelente” [27], variable independiente,
cualitativa dicotémica (SI/NO). Se considera NIHSS excelente (Sl)
en aquellos pacientes que tras terapias de reperfusién presentan
una puntuacién en la escala NIHSS al alta igual a 0 6 1 y/o una
mejoria mayor o igual a 10 puntos de la NIHSS al alta con respecto

a la inicial.
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e Empeoramiento de NIHSS [27], variable independiente, cualitativa
dicotémica. Se considera empeoramiento clinico (SI) en aquellos
pacientes que tras la administracién de cualquier terapia de
reperfusidon presentan un aumento mayor o igual a 4 puntos en la

escala NIHS con respecto al valor inicial.

o Exitus intrahospitalario [226], variable independiente, cualitativa
nominal dicotémica (SI/NO), que incluye a aquellos pacientes con
ictus isquémico, fallecidos durante la estancia hospitalaria,

independientemente de la causa.

3.1.2 ELECCION Y DEFINICION DE CRITERIOS E INDICADORES DE CALIDAD DE PROCESO Y
RESULTADO:

A partir de la evidencia cientifica disponible en la literatura y de las
recomendaciones de las Ultimas guias de prdctica clinica vigentes [26], se han
elaborado una serie criterios/indicadores para la medicion de la calidad del

proceso intrahospitalario del Cl.

3.1.2.1 INDICADORES DE PROCESO:

e Proporcién de pacientes con tiempo puerta-aguja < 60minutos!="" Mareader

no definide. 176, 137, 139]: porcentaje de pacientes a los que se inicia el
tratamiento con r-tpa iv (fibrindlisis intravenosa) dentro de los primeros 60
minutos desde su llegada a la puerta de urgencias de nuestro hospital. Se
ha calculado mediante la siguiente féormula: n? de pacientes que han
recibido tratamiento fibrinolitico en un tiempo igual o inferior a 60minutos
x 100/ n? de pacientes que han recibido tratamiento fibrinolitico.

Pacientes que han recibido

tratamiento fibrinolitico en £ 60min
X100

pacientes que han recibido
tratamiento fibrinolitico

e Proporcion de pacientes con tiempo puerta-Tc <25minutos [26]:
porcentaje de pacientes en los que el protocolo de neuroimagen urgente

se realiza en un tiempo igual o inferior a 25 minutos desde su llegada a la
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puerta de urgencias de nuestro hospital. Se ha calculado mediante la
formula: n2 de pacientes con neuroimagen realizada en un tiempo <
25minutos x 100/ n2 de pacientes a los que se ha realizado neuroimagen

Pacientes con neuroimagen en
< 25min x 100

Pacientes que se harealizado
neurocimagen

e Proporcion de pacientes con tiempo TLIV-TIAM <90minutos [85]:
porcentaje de pacientes sometidos a terapia intraarterial de rescate en los
gue el tiempo transcurrido desde la infusidon del bolo inicial de r-tpa iv
hasta la realizacién de la puncién femoral es inferior o igual a 90 minutos.
Se ha calculado mediante la férmula: n? de pacientes en los que se ha
iniciado la TIAM de rescate en < 90minutos desde el inicio del r-tpa iv x

100/ n2 de pacientes que han precisado TIAM de rescate.

Pacientes que han recibido
tratamiento intraarterial de rescate en
= 90minutos desde el inicio del rtpaiv 100

Pacientes que han recibido tratamiento
intraarterial de rescate

3.1.3 ANALISIS DE LOS FACTORES CONDICIONANTES DE LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS
DE ATENCION AL ICTUS EN HCUVA.

Todas las variables mencionadas anteriormente, asi como los indicadores de calidad de
proceso y resultado recogidos, han sido objeto de un estudio descriptivo. Ademas, con el fin de
delimitar los factores condicionantes de los tiempos intrahospitalarios del CI y de los
indicadores de calidad se sometid a contraste cada uno de ellos con las variables recogidas.

Para ello, se ha utilizado el programa estadistico SPSS en su versién 22.0.

3.1.3.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO BASICO de todas las variables recogidas, esto es,
variables relacionadas con las caracteristicas demograficas del paciente,
con el evento vascular, con el proceso extrahospitalario e intrahospitalario
del codigo ictus y con el resultado clinico tras el tratamiento de
reperfusion. En la tabla 10 se recogen los métodos estadisticos que se han

utilizado.
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TIPO DE ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS REPRESENTACION
VARIABLE GRAFICA
CUALITATIVA Tablas de frecuencia Graficos de
Pareto
CUANTITATIVA | Medidas de | Media Histogramas
tendencia Mediana
central
Medidas de | Desviacidon estandar
dispersion Intervalo de confianza
95%
Rango

3.1.3.2 ANALISIS BIVARIADO:

Tabla 10. Resumen de los estadisticos descriptivos utilizados.

En primer lugar, se contrastd la existencia de asociaciones

entre cada uno de los tiempos intrahospitalarios del Cl (variables

cuantitativas), léase: tiempo puerta-TLIV, tiempo puerta-TC, tiempo

puerta-analitica, tiempo TC-TLIV, tiempo TLIV-TIAM, tiempo puerta-

TIAM “directa” e “indirecta” con cada una de las variables recogidas

relacionadas con el paciente, el evento vascular, el proceso

extrahospitalario e intrahospitalario del cédigo ictus y relacionadas

con el resultado clinico. La tabla 11 recoge las pruebas estadisticas

utilizadas para el analisis bivariado segln correspondiera a cada

pareja de variables:

VARIABLE
DEPENDIENTE

VARIABLES
INDEPENDIENTES

PRUEBAS
PARAMETRICAS

PRUEBAS NO
PARAMETRICAS
(cuando n<30)

TIEMPOS CUALITATIVAS T DE STUDENT U DE MANN
INTRAHOSPITALARIOS | DICOTOMICAS PARA MUESTRAS | WITHNEY
(CUANTITATIVAS) (por ejemplo: INDEPENDIENTES

sexo, tratamiento

en mayores de

80 afios, dia

festivo, etc.)
TIEMPOS CUALITATIVAS ANOVA DE UN KRUSKALL-
INTRAHOSPITALARIOS | CON >2 FACTOR WALLIS

(CUANTITATIVA)

CATEGORIAS (por
ejemplo: dia de
la semana, turno
de trabajo,
sintoma que
motiva la
consulta, etc.)
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TIEMPOS VARIABLES GRAFICO DE

INTRAHOSPITALARIOS | CUANTITATIVAS DISPERSION

(CUANTITATIVA) (por ejemplo: SIMPLE.
edad, NIHSS REGRESION
inicial, nUmero LINEAL DE

de asistencias a PEARSON
urgencias, meses
de
entrenamiento)

Tabla 11. Pruebas estadisticas utilizadas en funcion de las variables sometidas a
contraste.

En aquellos casos en que no se dispusiera de sujetos de alguna
categoria, no se contrastaron las variables (por ejemplo: el tiempo

puerta-TLIV no se contrastd con la variable hora de inicio desconocida)

En segundo lugar, se sometid a contraste cada uno de los indicadores
de calidad de proceso, esto es, tiempo puerta-aguja < 60minutos,
tiempo puerta-TC £ 25 minutos y tiempo TLIV-TIAM < 90 minutos, con
cada una de las variables recogidas relacionadas con el paciente, el
evento vascular, el proceso extrahospitalario e intrahospitalario del
cédigo ictus y relacionadas con el resultado clinico. La tabla 12 recoge

las pruebas estadisticas que se han utilizado.

VARIABLE VARIABLE INDEPENDIENTE (43{V]:7.Y
DEPENDIENTE ESTADISTICA
INDICADORES CUALITATIVA CON CHI CUADRADO DE
DE PROCESO >2 CATEGORIAS PEARSON

(CUALITATIVA | (por ejemplo: sexo,
DICOTOMICA) | tratamiento en mayores de 80 | PRUEBA EXACTA DE
afios, sintoma inicial, etiologia | FISHER (si n<5)

del ictus, otro hospital, dia de
la semana, etc.)

INDICADORES CUANTITATIVA T DE STUDENT PARA
DE PROCESO (por ejemplo: edad, NIHSS MUESTRAS
(CUALITATIVA | inicial, meses de aprendizaje, INDEPENDIENTES
DICOTOMICA) | asistencia en urgencias)

Tabla 12. Resumen de pruebas estadisticas utilizadas segun las variables
contrastadas.

Se consideraron estadisticamente significativos los valores de p < 0.05.

3.1.3.3 ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA
Con el objetivo de que la validez del analisis comparativo de los
indicadores de calidad de proceso prefijados antes y después de la

puesta en marcha del ciclo de mejora fuera lo mas verosimil
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posible, se procedié a la identificacion de posibles factores no

modificables que pudieran influir en los tiempos de asistencia

intrahospitalaria para tenerlos

en cuenta

en

el estudio

postintervencion y con ello evitar un sesgo en la interpretacién de

nuestros resultados. Para ello se aplicd el modelo de regresion

logistica. Este modelo permite clarificar si existe alguna interaccion

entre covariables con respecto a la variable dependiente, al

contrastar en bloque la influencia de varios factores en la aparicion

de un determinado suceso. Con esto, se obtiene una estimacion del

riesgo relativo (Odds Ratio) ajustado para las diferentes variables

gue se hayan introducido en el andlisis, representado por el valor

de e”, asi como su significacién y sus intervalos de confianza.

Como ya se ha comentado anteriormente, la identificacién de estos

“factores de confusion” permitira estratificar y ajustar el analisis

posterior en funciéon de dichas variables, evitando posibles sesgos

en la interpretacion de resultados.

Seleccidn de variables:

Las variables incluidas en el modelo son:

por un

lado, los

indicadores de calidad de proceso definidos anteriormente, que se

han considerado como variable dependiente, pudiendo tomar los

,

valores “0” 6 “1”, segun la tabla siguiente:

INDICADOR VALOR “0” VALOR “1”
Tiempo puerta-aguja £ 60 minutos No Si
Tiempo puerta-TC £25 minutos No Si
Tiempo TLIV-TIAM <90 minutos No Si

Tabla 13. Variables dependientes del analisis de regresion logistica.

Por otro lado, como variables independientes se han incluido en el

modelo todas aquellas variables que cumplieran al menos una de

las siguientes condiciones:

- Variables clinicamente importantes para el modelo

- Variables que en el andlisis bivariado previo hubieran

demostrado una relacion
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dependiente. Asi, se incluyeron todas aquellas con un valor
de p<0.25.
Siguiendo estas premisas se han incluido: edad del paciente,

NIHSS inicial, dia festivo, activacion del cédigo ictus,

procedencia extrahospitalaria del paciente, protocolo de
neuroimagen completo, asistencia a urgencias, periodo de
aprendizaje y turno de enfermeria. Para el analisis, todas han

tomado la forma de variables cualitativas, como se muestra en

la tabla 14.
VARIABLE INICIAL ‘ VARIABLE TRANSFORMADA CATEGORIAS
Edad Edad < 50 afios <50 afios
(cuantitativa continua) (cualitativa) > 50 afios
Edad > 80 afios > 80 afios
(cualitativa) < 80 afios
Procedencia Procedencia otro hospital S| Otro hospital
extrahospitalaria (cualitativa dicotémica) NO | Emergencias
(cualitativa 3 categorias) extrahospitalarias
NIHSS inicial NIHSS inicial 215 puntos S| > 15 puntos
(cuantitativa) (cualitativa dicotémica) NO | <15 puntos
Asistencia a urgencias Asistencia a urgencias> 286 Sl > 286
(cuantitativa continua) (cualitativa dicotémica) asistencias/dia
NO | <286
asistencias/dia
Turno de enfermeria Turno de enfermeria mafanas | SI Turno de mafianas
(cualitativa 3 categorias) (cualitativa dicotémica) NO | Resto de turnos
Periodo de aprendizaje Periodo de aprendizaje 2 S| 2 44 meses
(cuantitativa continua) 44meses NO | <44 meses
(cualitativa dicotdmica)

Tabla 14. Transformacion de las variables independientes para el analisis de regresion logistica.

La transformacion de la edad se ha realizado mediante su
recodificacién en dos nuevas variables, esta dicotomizacién se
ha realizado en base a criterios clinicos. Para la recodificacion
de la variable procedencia extrahospitalaria en procedencia de
otro hospital no se han tenido en cuenta aquellos pacientes

gue acudieron a urgencias por sus propios medios (n=9).

Para la transformacidn de variables cuantitativas (por ejemplo:
NIHSS inicial) en variables cualitativas dicotémicas, se ha

establecido como punto de corte la mediana.
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Para evitar el sobreajuste (modelos con coeficientes estimados
falsamente muy elevados o con errores estandares grandes) se
considerd la suficiencia del tamafio muestral y se procedié a la
eliminacion del modelo de todas aquellas covariables que no
contaran con un minimo de 7 individuos por cada evento de la

variable dependiente con menor representacion.

Seleccion del método:

Para la elaboracion del modelo se ha elegido el método de
selecciéon automatica “condicional hacia delante”, en el que
partiendo de un modelo vacio y se va calculando el valor de p
de incluir cada variable por separado, incluyendo finalmente en
el modelo todas aquellas con asociacion estadisticamente
significativa. Los calculos se han realizado mediante el
programa SPSS 22.0, estableciendo como parametros
automaticos de probabilidad para el método por pasos: un valor
de entrada de 0.05 y un valor de eliminacién de 0.10.

Se ha medido para cada uno de los modelos elaborados: la
razon de verosimilitud (likelihood), la bondad de ajuste del
modelo de Hosmer-Lemeshow, las correlaciones de las
estimaciones y el intervalo de confianza del 95% para cada una

de ellas.

3.2 ANALISIS CUALITATIVO DE LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA Y ASISTENCIAL DEL

PROCESO INTRAHOSPITALARIO DE ATENCION AL ICTUS AGUDO

3.21

CONSTITUCION DE GRUPOS DE TRABAJO E INVESTIGACION

Para el analisis cualitativo de las causas de retraso en el paciente con ictus

agudo, se constituyeron dos grupos de trabajo e investigacion:

Un grupo promotor, que ha disefiado y dirigido todo el proyecto,
formado por el coordinador y un médico de la Unidad de Calidad, la
coordinadora de la Unidad de Ictus y una neurdloga.

Un grupo multidisciplinar, que, como se recoge en la tabla 15, estaba
integrado por 20 representantes de todas las categorias de

profesionales, sanitarios y no sanitarios, y de todos los servicios que
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formaban parte de la cadena asistencial al ictus en nuestro hospital,
esto es: urgencias, neurologia, andlisis clinicos, radiologia vy
neurorradiologia intervencionista. Su funcidén principal fue la de servir
de fuente de informacién y de ayuda en su analisis, aprovechando asi
el conocimiento y enfoque de cada uno de sus miembros. Para el
proyecto global de evaluacién y mejora actué ademds como
mecanismo de implicacién activa de todos los profesionales que
asistian al paciente con ictus agudo desde que éste llegaba al hospital.

SERVICIO ‘ PROFESIONALES IMPLICADOS
NEUROLOGIA La coordinadora de la Unidad de Ictus (Ul)
(neurdlogo)

Dos neurdlogos con experiencia en guardias de
neurologia

Enfermera del equipo de Ul

Auxiliar de enfermeria del equipo de Ul

Un celador de planta

NEURORRADIOLOGIA | Dos neurorradiélogos intervencionistas

INTERVENCIONISTA | Un enfermero del equipo intervencionista con
experiencia en guardias localizadas para
realizacion de procedimientos endovasculares
(equipo cadigo ictus)

Un anestesista del equipo intervencionista con
experiencia en guardias localizadas para
realizacion de procedimientos endovasculares
(equipo cddigo ictus)

RADIOLOGIA Un radidlogo con experiencia en guardias de
presencia fisica de radiologia

Un enfermero de sala de TC

UNIDAD DE CALIDAD | El coordinador de UCA

(UCA) Un médico adjunto de UCA

URGENCIAS Un médico adjunto

Un supervisor de enfermeria de urgencias

Un enfermero

Un auxiliar de enfermeria

Un celador

ANALISIS CLINICOS | Un médico adjunto

Tabla 15. Profesionales del grupo de mejora en la atencidn al ictus

Se programaron, formalmente mediante un escrito enviado via correo
electronico desde la Unidad de Calidad del HCUVA, 3 reuniones
presenciales del grupo multidisciplinar durante el primer trimestre de

2015, de unos 120 minutos cada una, manteniéndose ademas
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comunicacion permanente entre los miembros del grupo mediante

correo electrénico entre ellas.

En la primera reunidn se explicd el proyecto de mejora y la
importancia en los tiempos en la atencién al ictus agudo y se recogid,
de forma manual y visible por tres personas (una neurdloga y los dos
médicos adjuntos de la UCA que asistieron a la reunidn), un amplio
abanico de causas potenciales de retraso mediante lluvia de ideas y

debate.

ELABORACION DE LOS FLUJOGRAMAS DE LOS PROCEDIMIENTOS EN USO
EN LA ATENCION AL ICTUS AGUDO.

De forma paralela el grupo promotor utilizd entrevistas estructuradas con
cada profesional implicado en la cadena de atencién al paciente con
codigo ictus en nuestro hospital, a fin de conocer los diferentes puntos y
etapas de que constaba el proceso de atencidn, sus responsables, sus
procedimientos habituales y sus desviaciones. Con esta informacién se
elaboraron flujogramas vy diagramas de vias paralelas [194],
fundamentales para decidir intervenciones en el seno del proyecto global
de mejora. Estas herramientas permiten la representacién grafica,
mediante simbolos preestablecidos, de las actividades secuenciales que
constituyen los procedimientos en uso en la atencion intrahospitalaria del
paciente Cl, abordando cada una de las etapas y servicios por los que
obligatoria u opcionalmente pasa el paciente en funcion de sus
caracteristicas personales, las caracteristicas del evento vascular y la

decisién terapéutica que finalmente se tome [191].

ELABORACION DE UN DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO [191]:

El listado recopilado en la reunidn anteriormente descrita fue vertebrado
como un diagrama de causa y efecto por el grupo promotor. Este borrador
fue debatido, modificado y finalmente consensuado por todo el grupo en

el transcurso de las reuniones restantes.

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE CAUSAS POTENCIALES DE DEMORA.
Como resultado del empleo de las herramientas anteriores, fue posible

identificar las causas potenciales de demora en la aplicacién del
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tratamiento de reperfusion. Estas se clasificaron de forma matricial acorde
a dos criterios:

e Operativo: Tres grupos de causas: estructurales inmodificables,
modificables con evidencia conocida (existia evidencia de un nexo
causal con el problema de calidad) y causas de repercusion
hipotética (se intuia una relacidn con el problema de calidad pero
no existia evidencia previa), siguiendo el esquema propuesto por
Saturno [191].

e Dominios usualmente utilizados en el contexto de los andlisis de
causa-raiz [227]. Distinguimos cinco: paciente y su entorno
(familiares, situacidn clinica), estructura, formacion, organizacién y

personal.

3.3 DISENO E IMPLEMENTACION DE INTERVENCIONES DE MEJORA

331

DISENO Y PRIORIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.
Tras haber identificado las causas potenciales de demora en la aplicacion
de terapias de reperfusion, principalmente en base a aquellas clasificadas
como causas modificables, el grupo promotor elaboré un listado de
posibles intervenciones de mejora mediante un diagrama de afinidades
[191]. Asi, se procedié a la anotacién individual de un ndmero ilimitado de
acciones concretas (siguiendo la “regla de las 3 palabras”) y se elabord un
primer listado, que incluia 57 intervenciones de mejora, que enviado por
email a los integrantes del grupo multidisciplinar con el objetivo de que,
disponer de la informacién por adelantado, les permitiera reflexionar
acerca del listado de intervenciones propuestas y aportar nuevas ideas
gue no se hubieran incluido con anterioridad.
Se convocé entonces la tercera reunién conjunta en la que se expusieron
y discutieron las posibles intervenciones y se procedid a un proceso de
priorizaciéon, que se realizé mediante el método de votacién multiple. Se
pidid a los participantes que valoraran, para cada intervencién [desde 1
(nada) hasta 5 (mucho)] las siguientes caracteristicas:

e IMPORTANCIA: capacidad de la intervencién para acortar los

tiempos de atencidn al paciente con ictus en el hospital.
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e FACTIBILIDAD: viabilidad y facilidad con que puede llevarse a cabo
dicha intervencion.

Tras efectuar el computo global de los puntos de cada intervencién

(que se calculd multiplicando los resultados de importancia por

factibilidad), se obtuvo un listado ordenado de intervenciones, de

mayor a menor puntuacién, de las que se selecciong,

aproximadamente, el tercio de mayor puntuacién.

IMPLEMENTACION Y DIFUSION DE LAS INTERVENCIONES.

Las 23 intervenciones de mejora priorizadas se agruparon en 12 lineas
estratégicas de intervencion. Se elabord un diagrama de Gantt [191] para
cada una de ellas, lo que se traducia en el establecimiento de una
planificacién operativa, es decir, se concretd cuando, cémo y quién debia
de llevar cada intervencién a cabo.

Ademas, con el fin de prever la aparicién de problemas previsibles en
relacion al plan de accidn, se creé un diagrama de problemas anticipados
[191], que permite la plasmacién explicita de los probables obstaculos
esperables, forzando a pensar en posibles soluciones para cuando éstos
aparezcan.

El periodo para la implementacion de las medidas se fijé desde el 15 Abril

2015 con una fecha limite establecida para el 30 de Junio 2015.

3.4 EVALUACION DE LA MEJORA

341

REGISTRO Y CREACION DE UNA NUEVA BASE DE DATOS DE PACIENTES
TRATADOS POST-INTERVENCION.

Una vez finalizada la implementacién de las intervenciones de mejora y
tras un periodo de adaptacion de 2 meses, se procedié a la recogida de
una serie de nuevos casos incidentes de ictus isquémico agudo tratados
con terapias de reperfusion y la consiguiente creacion de una base de
datos actualizada. El periodo de recogida se extendid desde el 1 de
septiembre de 2015 hasta el 31 de enero de 2016. Se incluyeron las
mismas variables que en el registro preintervencion, es decir: variables
relacionadas con el paciente, con el evento vascular, con el proceso extra

e intrahospitalario del ictus (incluidos tiempos intrahospitalarios) y con el
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3.4.2

resultado clinico tras el tratamiento asi como los indicadores de calidad

previamente seleccionados, esto es:

e Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-aguja <60minutos
[26]
e Porcentaje de pacientes con tiempo puerta-Tc £25minutos [26]

e Porcentaje de pacientes con tiempo TLIV-TIAM <90minutos [85]

ANALISIS COMPARATIVO PRE Y POSTINTERVENCION DE TIEMPOS E
INDICADORES INTRAHOSPITALARIOS:

3.4.3.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO de variables epidemioldgicas de los nuevos

casos recogidos

3.4.3.2 ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES incluidas en el andlisis
de regresion logistica de las muestras pre y postintervencion, para
detectar posibles diferencias significativas y valorar la necesidad
de ajuste en funcidn de los factores de confusion identificados
previamente. Para el estudio de variables cualitativas, se realizd
mediante el test de la Chi cuadrado salvo para aquellos casos en
que el nimero de sujetos era menor de 5, que se recurrié a la
prueba exacta de Fisher. Para el estudio de variables cuantitativas,
se realizd mediante el test de la t de Student para muestras

independientes.

3.4.3.3 ANALISIS COMPARATIVO DEL RESULTADO DE LOS INDICADORES

de calidad prefijados, antes y después de la intervencion. Para
cada uno de ellos se estudid, mediante el test de la Z de
comparaciéon de proporciones:

e Mejoria absoluta

e Mejoria relativa

e Significacion estadistica con el test de una cola.
Para aquellos casos en que el nimero de sujetos era inferior a 30,

se recurrio a la prueba exacta de Fisher. Ademas se procedié a la
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realizacion del andlisis estratificado para cada uno de los factores
de confusidon identificados en el andlisis de regresidn previo para

cada indicador de proceso.

ANALISIS COMPARATIVO DE LAS MEDIAS DE LOS TIEMPOS
INTRAHOSPITALARIOS, medidos antes y después de |la
intervencién, mediante el test de la t de Student para muestras
independientes. Para aquellos casos en que el nimero de sujetos
fuera menos de 30 se utilizé la prueba no paramétrica de la U de
Mann-Whitney.

Para todo ello, se han utilizado el programa estadistico SPSS en su
version 22.0 y la aplicacion gratuita online de la SECA

www.sequalita.es

3.5 DISENO DE UN PLAN DE MONITORIZACION CONTINUA

Con ella se pretende valorar de forma objetiva los indicadores que el seguimiento

de los procesos nos ofrece, que seran la base para mejorar la calidad, ya que con

ellos podemos detectar y priorizar oportunidades de mejora que nos muevan a

iniciar un nuevo ciclo [194].

351

ELABORACION DE UNA BASE DE REGISTRO informatizada, que incluya

datos demograficos, clinicos, tiempos intrahospitalarios de asistencia asi

como los principales indicadores de calidad prefijados para cada paciente.

Para ello, en la base de datos del servicio de Neurologia ya existente y que

se nutre del registro de las altas hospitalarias por ictus, se han incluido los

tres indicadores en forma de pestafia desplegable que permite seleccionar

si el paciente los ha cumplido o no:

e Tiempo puerta-aguja < 60 minutos: SI/NO

e Tiempo puerta-Tc £ 25 minutos: SI/NO

e Tiempo TLIV-TIAM < 90 minutos: SI/NO

De esta manera, los datos se arrojaran directamente desde la plataforma
informatica Selene. Se estd intentando automatizar la obtencién de los
resultados de forma semestral con la ayuda del servicio de informatica de

nuestro hospital.
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1. RESULTADOS PREINTERVENCION

Frecuencia

2.

1.1 ANALISIS CUANTITATIVO

ESTUDIO DESCRIPTIVO

De forma retrospectiva, durante un periodo transcurrido desde febrero de 2009
hasta febrero 2014 (cinco afos), se recogieron un total de 337 pacientes con ictus
isquémico agudo tratados con terapias de reperfusion (trombolisis intravenosa,
TLIV y/o trombectomia intraarterial mecanica, TIAM).

Caracteristicas relacionadas con los pacientes:

La edad media de los pacientes fue de 68.51 afos (IC95% 67.08, 69.95), mediana
de 71, moda 77 afios y un rango de edad comprendido entre un minimo de 13
afios y un maximo de 89 afos. El 9.5% de los casos ocurrieron en pacientes con
edad menor o igual a 50 afios (ictus en joven) y el 17.2% de los casos tratados

superaban la edad de 80 afos. El 54% fueron varones y el 46% mujeres.

Histograma
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El 9.2% de los pacientes estaba en tratamiento con anticoagulantes previo al

evento vascular. El motivo de la prescripcién no ha sido objeto de este estudio.

Caracteristicas relacionadas con el evento vascular:

a. Momento de inicio:

En cuanto al momento de inicio del ictus, en un 88.4% ocurrié en vigilia, un
10.1% al despertar y en un 1.5% de los casos no pudo determinarse. La hora
exacta del inicio de los sintomas fue desconocida en un 5.6% de los episodios,

ninguno de éstos habia ocurrido en vigilia.
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b. Sintoma sugestivo de ictus que motiva la consulta:

DISCUSION

La frecuencia de los sintomas que motivaron la consulta se recoge en la tabla

16, siendo el déficit motor (debilidad) el mas frecuente.

SINTOMA QUE HACE CONSULTAR PORCENTAIJE DE CASOS

DEFICIT MOTOR 68.8%
ALTERACION DEL LENGUAJE 19.3%
DETERIORO DEL NIVEL DE CONCIENCIA 6.2%
MAREO Y/O DESEQUILIBRIO 2.1%
ALTERACION DE SENSIBILIDAD 1.5%
DESVIACION COMISURA BUCAL 0.6%
ALTERACION VISUAL 0.3%
DESCONOCIDO 1.5%
Tabla 16. Sintoma de consulta.
¢. Puntuacién en la escala NIHSS:
MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO
NIHSS inicial 14.85 (IC95% 15 0 38
14.13, 15.57)
NIHSS pre-TIAM | 16.85 (IC 95% 17 4 38
15.96, 17.74)
NIHSS al alta 8.08 (IC95% 7.25, 5 0 30
8.92)
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La etiologia de todos los ictus tratados fue isquémica, con predominio de ictus

aterotromboticos y cardioembdlicos, en un 40.4% y un 39.8% de los casos

respectivamente. A continuacién se recoge la distribucion por categorias

(figura 4). Cabe destacar que en el 13.9% de los casos, la etiologia del ictus no
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pudo ser determinada, bien porque el estudio fue insuficiente o bien por

coexistencia de dos causas.

ATEROTROMBOTICO 0.40%
CARDIOEMBOLICO 39,80%
INDETERMINADO 13,90%

LACUNAR 3%

DISECCION ARTERIAL 1,50%

CAUSA INUSUAL 1,50%

0,00% 100,00%

Figura 4. Distribucidon de los pacientes tratados segun la etiologia del ictus

3. Caracteristicas del proceso extrahospitalario del ictus:

a. Activacién del cédigo ictus:

En el 91.1% de los pacientes tratados se activd el cddigo ictus previo a la

llegada a urgencias de nuestro hospital.

b. Procedencia de los pacientes:

De éstos, un 67.7% fueron trasladados desde servicios de emergencias
médicas extrahospitalarias, un 27.9% desde urgencias de otro hospital, un
2.7% de los pacientes acudié por sus propios medios y en el 1.8% la activacién

del cédigo ictus fue intrahospitalaria (Figura 5).
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SERVICIOS DE EMERGENCIAS _ 7,70%
OTRO HOSPITAL _ 7,90%
PROPIOS MEDIOS _ 70%
INTRAHOSPITALARIO _ ,80%
0,00% 100,b0%

Figura 5. Procedencia de los pacientes con ictus agudo.

4, Caracteristicas del proceso intrahospitalario del ictus:

a. Presidn asistencial en urgencias:

i. Numero de asistencias a urgencias

El nimero de medio de asistencias atendidas en el servicio de urgencias (por
cualquier motivo) de nuestro hospital en las fechas en las que acudieron
pacientes con ictus agudo, fue de 286,67 pacientes al dia (IC 95% 282.75,
290.59), mediana de 286.5, y un rango entre 183 y 396 pacientes al dia. La
distribucién de la muestra es normal con un coeficiente de curtosis es el 0.091

y de asimetria de -0.232.

AsistenciaURG

Frecuencia
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T ]
150 200 0 300 350 400
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ii. Dia delasemana:

La distribucién de los pacientes en urgencias atendidos fue similar
entre los dias de la semana, segin muestra la figura 6, con una
discreta tendencia a mayor nimero de asistencias los lunes (16%) y los

domingos (15.8%). En el 31.5% de los casos se tratd de un dia festivo
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LUNES | 16,00%
DOMINGO | 15,80%
JUEVES | 14,80%
VIERNES | 14,50%
MARTES | 13,60%
MIERCOLES | 13,10%
SABADO | 12,80%
0,00% 100,00%

Figura 6. Distribucidon semanal de la asistencia a urgencias de pacientes con ictus.

iii. Turno de trabajo:

La distribucion en funciéon del turno de trabajo del personal no

facultativo se recoge en la tabla 17.

TURNO DE TRABAJO PORCENTAJE DE PACIENTES ‘
TURNO DE MANANA (8-15H) 32.5%
TURNO DE TARDE (15-22H) 42.3%
TURNO DE NOCHE (22H-8H) 25.2%

Tabla 17. Distribucion de pacientes segun el turno de trabajo.

b. Periodo de aprendizaje:

Se cuantificaron los meses de entrenamiento (periodo de aprendizaje) en el
momento del ictus agudo, transcurridos desde el momento de la implantacion
del cddigo ictus, el tratamiento fibrinolitico y las guardias de neurologia en
nuestro centro, en Abril de 2008, con una media de 44.61 meses (IC 95%
43.01, 46.22), mediana de 44 meses y rango entre 10 meses y 70 meses.

Histograma
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c. Exploraciones complementarias urgentes:

i. El protocolo de neuroimagen

En el 7.4% de los pacientes no fue precisa la realizacién de nueva
neuroimagen por aportarla desde urgencias de otro hospital.

De los pacientes a los que se hizo la neuroimagen en nuestro centro, el
protocolo completo (Tc simple + angioTC + Tc perfusidn) se realizé al
93.5% de los pacientes, mientras que el 6.5% restante sdlo precisé Tc

cerebral simple.

ii. La analitica urgente se realizé al 81.3% de los pacientes a su

llegada a la puerta de urgencias, el 18.7% restante no la precisé
por bien por aportarla desde otro hospital (15.44%) o bien por
tratarse de un cddigo ictus de un paciente previamente

hospitalizado por otro motivo (3.26%).

d. Tipo de tratamiento:

De los pacientes tratados en los cinco afios de registro en nuestro centro, se
administré r-tpa intravenoso al 66.2% de los pacientes (un total de 222
fibrindlisis intravenosas) y se realizé trombectomia intraarterial mecanica al

54.1% de los paciente (un total de 184 procedimientos).

De estos, el 46.6% de los pacientes fueron tratados exclusivamente con
fibrindlisis intravenosa, el 19.6% precisé tratamiento combinado con r-tpa
intravenoso inicial y trombectomia intraarterial mecanica de rescate, el 29.4%
fue subsidiario de TIAM de entrada y el 4.5% de pacientes, tratados con
fibrindlisis intravenosa en otros centros, fueron derivados para TIAM de

rescate al no objetivar mejoria clinica con el r-tpa iv.
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FIBRINOLISIS INTRAVENOSA 6,60%

TIAM DE RESCATE TRAS FIBRINOLISIS 9 40%
INTRAVENOSA EN HCUVA

TIAM DE ENTRADA 9,60%

TIAM DE RESCATE TRAS FIBRINOLISIS 50%
INTRAVENOSA EN OTROS CENTROS

0,00% 100,00%

Figura 7. Distribucion de los pacientes en funcion del tratamiento de reperfusion recibido.

5. Tiempos intrahospitalarios del cédigo ictus:

182.7 175.61, 189.79 180 40 300
109.41 102.25, 116.57 104 15 249
320.78 296.9, 344.65 295 90 1105
75.88 71.67,80.16 71 14 186
43.27 40.17, 46.37 39 0 162
48.27 44.34,52.19 50 0 107
38.01 34.08,41.93 33 0 150
127.44 108.7,146.18 115 27 498
155.22 140.03, 170.40 143.00 14 648
187.55 170.58, 204.52 188.50 90 522
135.22 113.72, 156.71 119.00 12 648

Tabla 18. Resumen de los estadisticos descriptivos de tiempos intrahospitalarios del CI.

a. En terapias de reperfusién por fibrindlisis intravenosa:

i. Tiempo inicio-TLIV:

Desde el inicio de los sintomas a la infusion del bolo inicial del r-tpa iv

(tiempo inicio-aguja) trascurrieron 182.7 minutos de media (IC 95%
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175.61, 189.79), mediana 180 minutos, con un rango entre 40 y 300
minutos.

Histograma
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T
|

Frecuencia
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1

e H
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TeinicioTLIV

El analisis de este tiempo se separd en funcidn de la procedencia del
paciente: Asi en pacientes que acudieron a urgencias de nuestro
centro trasladados directamente por servicios de emergencias
extrahospitalarias, el tiempo medio inicio-TLIV fue de 173.82 minutos
(IC 95% 165.72, 181.93), mediana de 180 minutos; mientras que en
aquellos pacientes que procedian de urgencias de otro hospital este
tiempo ascendia a un tiempo medio de 208.36 minutos (IC 95%

195.73, 221.0), mediana de 225 minutos.

ii. Tiempo inicio-puerta:

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas sugestivos de ictus
hasta la llegada a puerta de urgencias fue de 109.41 minutos (IC 95%
102.25, 116.57), mediana de 104, con un minimo de 15 y un maximo

249 minutos.

Frecuencia
I

0 0 ] 150 200 250
TeinicioLlegada
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iii. Tiempo puerta-TLIV (o tiempo puerta-aguja):

El tiempo medio desde la llegada a puerta de urgencias hasta el bolo
inicial de r-tpa iv (tiempo puerta-aguja) fue de 75.88 minutos (IC 95%
71.61, 80.16), mediana de 71 minutos, con un minimo de 14 y un
maximo de 186 minutos. En el 36.3% de los casos el tratamiento se
infundié en los primeros 60 minutos desde la llegada a urgencias.

Histograma

2071

Frecuencia

o 50 160 150 200
T°puertaTLIV

iv. Tiempo puerta-TC:

El tiempo medio desde la llegada a la puerta de urgencias hasta la
realizacion del mismo (tiempo puerta-TC) fue de 43.27 minutos (IC
95% 40.17, 46.37), mediana de 39 minutos, con un minimo de 0
minutos y un maximo de 162 minutos.

a0

20 1

Frecuencia
1

] s 100 %0
TpuertaTC

En sélo el 19.9% de los casos se realizé en los primeros 25 minutos
desde la llegada del paciente a urgencias. En un 3.3% no pudo
calcularse dicho tiempo por tratarse de pacientes ingresados en los

gue se activd el Cl intrahospitalario.
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v. Tiempo puerta-analitica:

El tiempo medio desde la llegada a puerta de urgencias hasta la
obtencidon del resultado completo de la misma (tiempo puerta-
analitica) fue de 48.27 minutos (IC 95% 44.34, 52.19), mediana de
50minutos y rango que oscilaba entre un minimo de 0 y un maximo de
107 minutos.

Histograma

Frecuencia
g

£

T T T

analitica previa aiv

vi. Tiempo TC-TLIV:

Se calculd el periodo de tiempo transcurrido desde la realizacién del
TC a la infusion del bolo inicial de r-tpa iv (también conocido como
tiempo TC-aguja), con una media de 38.01 minutos (IC 95% 34.08,
41.93), mediana de 33 minutos, con un rango entre 0 y 150 minutos.

Histograma

Frecuencia
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T*TeTLIV

b. En terapias de reperfusidn por trombectomia intraarterial:

i. Tiempo inicio-TIAM:

Desde el inicio de los sintomas hasta la puncidn femoral (tiempo inicio-
intraarterial) transcurrié una media de 320.78 minutos (IC 95% 296.9,
344.65), con un mediana de 295 minutos, un rango entre 90 y 1105

minutos.
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Frecuencia
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TeinicieTLIA

El andlisis de este tiempo se separd en funcién de la procedencia del
paciente: Asi en pacientes que acudieron a urgencias de nuestro
centro trasladados directamente por servicios de emergencias
extrahospitalarias, el tiempo medio inicio-TIAM fue de 311.85 minutos
(IC 95% 279.11, 344.60), mediana de 270 minutos; mientras que en
aquellos pacientes que procedian de urgencias de otro hospital este
tiempo ascendia a una media de 353.25 minutos (IC 95% 319.94,
386.95), mediana de 335 minutos.

ii. Tiempo TLIV-TIAM:

En pacientes sometidos a trombectomia intraarterial de rescate tras
una infusién no efectiva de r-tpa iv, se calculé el tiempo desde el inicio
del bolo de r-tpa iv hasta la puncién femoral que marca el inicio del
procedimiento intraarterial (tiempo intravenosa-intraarterial), con un
tiempo medio de 127.44 minutos (IC 95% 108.7, 146.18), mediana de
115 minutos y un rango comprendido entre un minimo de 27 y un
maximo de 498 minutos. En un 28.8% de los casos el tiempo fue

inferior a 90 minutos.

30

Frecuencia

s I |

o 100 200 300 400 500
TiempolV_IA
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iii. Tiempo puerta-TIAM:

El tiempo desde la llegada a la puerta de urgencias a la puncién

femoral que marca el inicio del procedimiento (tiempo puerta-
intraarterial), se calculo:

- En primer lugar, de forma global para todos los pacientes

tratados con TIAM, con un tiempo medio de 155.22

minutos (IC 95% 140.03, 170.40), mediana 143 minutos, y

un rango entre 14 y 648 minutos.

407

204

Frecuencia
I

nE= o
0 200 400 600
T°puertaTLIA

- En segundo lugar, se calculé el tiempo en aquellos
pacientes que llegaron a trombectomia por una via
“indirecta”, es decir, fueron sometidos a TIAM tras
fibrindlisis intravenosa realizada en nuestro hospital
ineficaz, con una media de 187.55 minutos (IC 95% 170.58,
204.52), mediana de 188.5minutos, con un minimo de 90 y

un maximo de 522 minutos.

20

Frecuencia

Ll

T T T T T
0 100 200 300 400 500 600

T*puertalArescateHUVA
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- En tercer lugar, se agruparon aquellos pacientes que
llegaron a trombectomia por una via “directa”, es decir,
fueron bien sometidos a TIAM de entrada y o bien
trasladados desde otro hospital para rescate intraarterial
tras fibrindlisis iv inefectiva en otros centros. En estos, el
tiempo medio fue de 135.22 minutos (IC 95% 113.72,
156.71), con una mediana de 119 minutos y un rango

comprendido entre 12 y 648 minutos.

407

30

Frecuencia

T
I
]
|
I

tiempoptaiaentrada

TIEMPO IC 95% MEDIANA MINIMO MAXIMO
PUERTA- (min) (min) (min)
TIAM:
GLOBAL  155.22 140.03, 143.00 14 648
170.40
TRASIV  187.55 170.58, 188.50 90 522
EN HCUVA 204.52
“DIRECTA”  135.22 113.72, 119.00 12 648
156.71

Tabla 19. Resumen de tiempos puerta-TIAM. (*) Incluye pacientes con TIAM de entrada y

aquellos que precisan TIAM de rescate tras r-tpa iv en otros centros

6. Caracteristicas relacionadas con el resultado clinico:

a. NIHSS excelente:

Un 45.7% de los pacientes presenté una NIHSS excelente, 37.2% de los mismos
por presentar una mejoria mayor o igual a 10 puntos con respecto a la inicial y

8.5% por presentar una puntuacion NIHSS al altade 0 6 1 punto.
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b. Empeoramiento NIHSS

Sélo un 3.2% de los tratados presentd un empeoramiento (caida de mayor o

igual a 4 puntos en la escala NIHSS) con respecto a la NIHSS inicial.

c. Exitus intrahospitalario:

Un total de 25 pacientes (7.4%) tratados con ictus agudo fallecieron (por

cualquier causa) durante su estancia en nuestro hospital.

B. ANALISIS BIVARIADO:

1. FACTORES CONDICIONANTES DE LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS DEL CL.

TIEMPO

RESULTADOS ANALISIS BIVARIADO

Tiempo puerta-TLIV

Mayor tiempo en 2 80aios (87.87 vs 73.47minutos, p=0.008), con un
coeficiente de correlacion lineal de +0.20 (p= 0.004) para todas las
edades y de +0.253 (p=0.013) para pacientes mayores de 75 afios.
Menor tiempo en procedentes de urgencias de otro hospital (68.06 vs
78.34 minutos, p= 0.043)

Menor tiempo a partir de 44 meses de aprendizaje tras la implantacion
del CI (70.32 vs 81.29minutos, p=0.011), con un coeficiente de
correlacién lineal de Pearson de -0.143 (p=0.040).

Menor tiempo a mayor tiempo inicio-puerta, con un coeficiente de
correlacién de Pearson de -0.312 (p=0.000)

Tiempo puerta-TC

Menor tiempo en <50 afios (29.79 vs 44.59 minutos, p=0.007)

Menor tiempo en procedentes de urgencias de otro hospital (68.06 vs
78.34 minutos, p=0.043)

Mayor tiempo en puntuacion NIHSS inicial mas bajas, con correlacién
lineal negativa -0.141 (p=0.011)

Tiempo puerta-
analitica

Menor tiempo en dias festivos (51.35 vs 42.78 minutos, p= 0.038)
Menor tiempo cuando el periodo de aprendizaje era mayor de 44
meses (44.14 vs 52.79 minutos, p=0.029)

Menor tiempo en procedentes de urgencias de otro hospital (28.9 vs
58.9min. p=0.000)

Tiempo TC-TLIV

Correlacion lineal positiva en mayores de 75 aiios, coeficiente de
Pearson de +0.243 (p=0.024).

Menor tiempo a partir de 44 meses de aprendizaje tras la implantacion
del Cl (32.94 vs 43.74 minutos, p=0.008), con un coeficiente de
correlacién lineal de Pearson de -0.153 (p=0.043)

Mayor tiempo Tc-TLIV (79.50 vs 37.21minutos, p=0.023), en aquellos
pacientes con un empeoramiento NIHSS 2 4 puntos.

Tiempo TLIV-TIAM

Mayor tiempo a menor edad del paciente, con coeficiente de
correlacién lineal de — 0.314 (p=0.010).

Tiempo puerta-
TIAM

Menor tiempo puerta-TIAM via directa en turno de maianas (p=0.035)
Mayor tiempo puerta-TIAM “directa” (201.92 vs 125.80 minutos,
p=0.020) en pacientes con éxitus intrahospitalario

Tabla 20. Principales factores condicionantes de los tiempos intrahospitalarios.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al contrastar dichos tiempos con

el resto de variables estudiadas.

2. FACTORES CONDICIONANTES DE LOS INDICADORES DE CALIDAD

Las variables que de forma estadisticamente significativa influencian los

indicadores de calidad definidos se recogen en la tabla 5.

INDICADOR ANALISIS BIVARIADO

Tiempo puerta- | Menor edad en aquellos pacientes tratados dentro de los primeros 60
TLIV £ 60 minutos | minutos (67.89 vs 71.81afos, p=0.031)
Procedencia de urgencias de otro hospital (Chi cuadrado=8.995 p=0.011)

Tiempo puerta- | Menor edad en aquellos pacientes a los que la neuroimagen se realiza en
TC £ 25minutos | <25 minutos (64.52 vs 70.29 afios, p= 0.000)

M4ds porcentaje de Tc realizados en los primeros 25 minutos desde la
llegada a urgencias cuando el ictus ocurre en jévenes (p=0.000) y cuando
los pacientes son trasladados desde urgencias de otro hospital (p=0.000).

Tiempo TLIV- -
TIAM <90
minutos

Tabla 21. Principales factores condicionantes de los indicadores de proceso.

C. ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA:

En el andlisis de regresion logistica, al analizar la variable dependiente tiempo puerta-
aguja < 60 minutos frente al resto de covariables, sdlo la procedencia extrahospitalaria
del paciente mostrd una influencia significativa en dicho indicador con una OR de 2.17

(IC 95% 1.125,4.188, p= 0.021).

El andlisis de la variable dependiente tiempo puerta-TC < 25 minutos frente al resto de
covariables, mostrd que tanto la procedencia extrahospitalaria del paciente [OR 2.747
(1C95% 1.591,4.742, p=0.000)] como la edad del paciente < 50 afios [OR 3.208 (IC 95%

1.412,7.291, p=0.005)] influenciaban este indicador de forma significativa.
No se encontraron factores condicionantes estadisticamente significativos al analizar

la variable dependiente tiempo intravenosa-intraarterial <90 minutos frente al resto

de covariables.
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TIEMPO PUERTA-TLIV | PROCEDENCIA 2.17 0.021
< 60 MINUTOS EXTRAHOSPITALARIA (1.125,4.188)
TIEMPO PUERTA-TC< | EDAD <50 ANOS 3.208 0.005
25 MINUTOS (1.412,7.291)
PROCEDENCIA 2.747 0.000
EXTRAHOSPITALARIA (1.591,4.742)
TIEMPO TLIV-TIAM S | -
90 MINUTOS

Tabla 22. Factores de confusidn identificados en el analisis de regresion logistica para cada indicador
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1.2 ANALISIS CUALITATIVO

A. ELABORACION DE LOS FLUJOGRAMAS

En cuanto a la elaboracion de los flujogramas y diagramas de lineas paralelas, el
resultado fue un set de 6 procedimientos secuenciales que incluian todo el proceso
de atencidon intrahospitalaria al paciente codigo ictus tal y como se venia
realizando en nuestro hospital y susceptible de ser optimizado por los grupos de
trabajo, y cuyas interrelaciones principales se resumen en la figura 8. Estos fueron:

e Acceso del paciente cédigo ictus.

e Manejo del paciente en camas de urgencias.

e Sala de radiologia y obtencién de neuroimagen.

e Unidad de ictus y trombolisis intravenosa.

e Planteamiento de trombectomia intraarterial mecdanica de rescate

e Sala de neurorradiologia y trombectomia intraarterial mecdnica.

Paciente con
probable Ictus

. URGENCIAS
1Codigo Ictus St
activo?

I

4 10:
Clinica ictus <8h~_S! |  ACTIVACION M;e :e"

o desconocida CODIGO ICTUS )
| urgencias

J "o

RADIOLOGIA
TC SIMPLE
NO
Hemorragia? Anglatc
TC perfusion
UNIDAD DE ICTUS
s I
iIndicacion N | iCandidato S! | Inicio protocolo| | ’ Sl | | completar
TIAM? TPA? TPA sjorel protocolo rTPA
sl NO J NO
2 i Candidat NO
.~ iCandidato
mdl:adénade TUA?
reperfusion
‘ sI
NEURORXx
INTERVENCIONISTA
1C05
SR TIAM TUIA de

rescate

Fin del tratamiento
de reperfusion

Figura 8. Flujograma general.

Los 6 flujogramas se recogen en los anexos V-X.
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ELABORACION DE UN DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO

El grupo de trabajo estructurd los resultados del andlisis de causa-efecto en base a
siete grupos de causas de primer orden. En el diagrama de Ishikawa resultante se
recoge en el anexo XI.

e Activacion tardia del cédigo ictus.

e Datos de filiacion y clinicos incompletos.

e Retraso en el resultado de pruebas complementarias.

e Estructura.

e Formaciény entrenamiento del personal

e Preparacién del paciente

e Decision terapéutica.

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE CAUSAS POTENCIALES DE DEMORA

Las causas identificadas se clasificaron en una matriz de doble entrada (ANEXO XlI),
en base a su caracter modificable o no modificable y en base al dmbito en el que
acontecian. Es decir: relacionadas con el paciente, los familiares o el propio evento
vascular (comorbilidades, agitacion o vémitos, déficit neurolégico que impidiera
colaborar en la anamnesis o el consentimiento, la ausencia de testigos o familiares
a los que realizar la anamnesis, la indecision de los mismos con respecto a la
administracién del tratamiento, el déficit neurolégico fluctuante o la inestabilidad
clinica), relacionadas con la estructura (dimensiones limitadas en el area de camas
de urgencias, no acceso a la neuroimagen realizada en otro hospital, ocupacién de
la bala de envio de muestras bioldgicas, neurorradiélogo de guardia localizada,
etc.), relacionadas con la formacidn, relacionadas con la organizacién (pico horario
en puerta de urgencias, demora en la obtenciéon de resultados de coagulacién, no
captura de datos hasta la llegada del paciente, etc.) y relacionadas con el propio
personal (idiosincrasia, no existe certificacion de competencias, variabilidad en el

seguimiento de procedimientos y protocolos).
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2. INTERVENCION.

A. PRIORIZACION
En base a las causas de retraso en la aplicacién de los tratamientos de reperfusién
identificadas y clasificadas como modificables, el grupo promotor propuso un listado
de 57 posibles intervenciones de mejora (ANEXO XIll), que fueron priorizadas en
funcién de su importancia en el acortamiento de los tiempos y de la factibilidad de su
implantacién. Asi, se seleccionaron un total de 23 intervenciones de mejora, que se

recogen en el anexo XIV.

B. IMPLEMENTACION

Para cada una de las medidas correctoras a la estructura organizativa y asistencial del
proceso del ictus en el hospital seleccionadas se establecié una planificacidon operativa,
es decir, se concreté cuando, cdmo y quién debia de llevarla a cabo, para lo que se

utilizaron diagramas de Gantt.

1. LINEAS ESTRATEGICAS DE INTERVENCION. ENFOQUE GLOBAL.

Las 23 intervenciones de mejora priorizadas se agruparon en 12 lineas estratégicas
de mejora, resultando como producto las siguientes agrupaciones:
e Linea 1: HEMODINAMICA. Agrupa las prioridades 1y 4.
e Linea 2: DATOS 061. Agrupa las prioridades 6,7,9y 14.
e Linea 3: ASIGNACION NHC DESCONOCIDA. Incluye la prioridad 22.
e Linea 4: LABORATORIO URG. Incluye la prioridad 3.
e Linea 5: SALA TC. Incluye las prioridades 11y 12.
e Linea 6: CAMBIO EN PROCEDIMIENTOS EN Ul. Agrupa las prioridades 2,5y
13
e Linea 7: TRASLADOS DEL CODIGO ICTUS POR CELADORES DE PLANTA.
Incluye prioridad 8.
e Linea 8: CONSENTIMIENTO CONJUNTO. Incluye la prioridad 15.
e Linea 9: PROTOCOLO AVISO A NRX LOCALIZADO. Agrupa intervenciones 16
y 21.
e Linea 10: FORMACION. Incluye prioridad 10, 17,18 y 20
e Linea 11: DOTAR MEDICACION SEDANTE EN TC. Incluye la prioridad 24
e Linea 12: TIEMPOS DE GUARDIA LOCALIZADA. Incluye prioridad 25
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La tabla 23 recoge un diagrama de Gantt general de estas lineas estratégicas, donde se

concreta tanto el responsable como el cronograma de cada una de ellas.

LINEA TAREA RESPONSABLE PERIODO
1- 15- 1- 16- 1- 16-
15/Abril | 30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio
1 CODIGO ICTUSEN | A.M., D.T, LM, BP.
SALA DE
HEMODINAMICA.
2 RECOGIDA DATOS | A.M., B.P,R.Z.
061
3 ASIGNACION NHC | J.L-P., N.T., A.B.M
DESCONOCIDA
4 RESULTADO AM, M.P.
LABORATORIO .
URGENCIAS e
5 RESULTADOTC | B.P, M.G.
6 CAMBIOS EN AM, M.F, P
PROTOCOLOS Ul
7 TRASLADOS CI | J.L-P.,N.T, P, P.F, A.
PLANTA
8 CONSENTIMIENT | B.P, A.M, J. L-P, N.T
0 CONJUNTO
9 PROTOCOLO AM, AM.
AVISO A NRX
LOCALIZADO
10 FORMACION AM, B.P, R.H, BE.
11 DOTACION B.P, M.G.
MEDICACION —
SEDANTE EN TC
12 TIEMPOS J. L-P, N.T, direccion
GUARDIAS médica.
LOCALIZADAS
Tabla 23. Diagrama de Gantt general.
2. DESGLOSE DE INTERVENCIONES:
A. INTERVENCIONES DE PROCEDIMIENTO/ORGANIZACION:
Hacen referencia a aquellas modificaciones que se llevaron a cabo en el proceso
asistencial intrahospitalario del paciente cédigo ictus. Para su mejor manejo y
comprension se han separado en cuatro areas de intervencion:
a. Recepcion del paciente en drea de urgencias:

Se definieron cuatro lineas principales de actuacion:

1. LINEA 1: SITUACION DEL PACIENTE CODIGO

HEMODINAMICA.

Incluye las siguientes intervenciones:
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e “los médicos de urgencias situardn a todos los pacientes cddigo ictus

en hemodindmica a la llegada a camas de urgencias” y

e “los celadores priorizaran el traslado a radiologia del paciente con CI”

Para la implantacion de estas medidas, la coordinadora de la Ul se reunié con

el jefe de servicio de urgencias del hospital, que dio su visto bueno y se

encargd la difusion entre todo el personal facultativo y no facultativo del

servicio de urgencias. Asi mismo, se divulgaron dichas medidas a todos los

adjuntos y residentes del servicio de Neurologia que hacen guardias.

Ademas se reelaboraron los flujogramas de recepcion del paciente en el drea

de urgencias y se difundieron via mail a todos los profesionales implicados asi

como mediante carteles que se ubicaron en los servicios implicados.

TAREA RESPONSABLE PERIODO
16- 1- 16- 1- 16-
30/abril | 15/mayo | 31/mayo | 15/junio | 30/junio

1.Hacer propuesta de cambio al | A.M.

jefe de servicio de urgencias o

2.Difundir = mediante  sesién | D.T. (jefe

divulgativa la medida entre | servicio

personal facultativo y no | urgencias),

facultativo del servicio de | LM

urgencias

3.Difundir mediante via mail la | B.P

medida entre los médicos de -

urgencias

4. Difundir mediante via mail la | A.M.

medida entre los neurdlogos que -

hacen guardias

5.Reelaborar  flujogramas vy | B.P.

difusién de los mismos

Tabla 24 Diagrama de Gantt para linea 1: ubicacion en sala de hemodinamica.

2. LINEA 2: RECOGIDA DE DATOS ESPECIFICOS POR EL 061:

Esta linea estratégica incluye las siguientes intervenciones:
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e “El neurdlogo de guardia solicitara al personal de emergencias
médicas, durante la llamada por el cédigo ictus, que recoja datos de
filiacion y especificos del Cl del paciente”,

e “El neurdlogo de guardia recordard al personal de emergencias
médicas que informe a familiares de la necesidad de acudir a HCUVA
de forma urgente”,

e “Los neurdlogos elaboraran un listado de datos imprescindibles en
cddigo ictus para cumplimentar por 061”

e “Los neurdlogos expertos en ictus formardn a personal de
emergencias extrahospitalarias para recogida de datos especificos de

ictus y datos personales del paciente”

Para llevar a cabo esta intervencién en primer lugar, se revisaron los datos
de filiacion y clinicos considerados imprescindibles para el abordaje del
paciente cédigo ictus para su recogida por los servicios de emergencias
extrahospitalarias, elaborando un listado con los mismos. El listado se
envié por email a todos los neurdlogos del servicio de Neurologia que
hacian guardias (residentes y adjuntos), para atender a sus opiniones y
sugerencias, reelaborando el listado tras la recepcién de las mismas.
Ademas, las coordinadoras de la Ul de HCUVA y H. Santa Lucia se
reunieron con un grupo de trabajo multidisciplinar del 061, exponiendo la
propuesta y atendiendo a sus sugerencias. De forma consensuada, se
elaboré un protocolo de comunicacién (listado con datos de filiacion:
nombre, apellidos y DNI o fecha nacimiento y datos clinicos: hora exacta
de inicio de los sintomas, forma y clinica de inicio, situacién basal,
medicacidn crénica (descartar ACO), comorbilidades importantes: alergia a
contraste, nefropatia, EPOC, cardiopatia) que atendia tanto a las
necesidades de los neurdlogos como a la realidad de los médicos de los
servicios de emergencias extrahospitalarias. Esta medida se divulgd en
primer lugar a todos los neurdlogos en una sesidn informativa, realizada
en Junio-2015, y via mail para aquellos que no pudieron asistir y
posteriormente al personal de 061, a través de tres vias, para asegurar su
correcta divulgacion: (1) explicacién y exposicién en consejo de gestion,
celebrado en Julio 2015, (2) convocatoria de reuniones por areas, a las que

asistieron SUAP, UME y PAPS, con entrega de protocolos escrito y (3)
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reunidn con el neurdlogo responsable de ictus de cada hospital de area

para explicar el nuevo protocolo.

TAREA RESPONSABLE PERIODO
16- 1- 16- 1- 16-
30/abril | 15/Mayo | 31/mayo | 15/junio 30/junio
1. Revisar y elaborar un listado B.P.
con los datos imprescindibles de o
filiacién e historia clinica
especificos del codigo ictus.
2. Enviar por email el listado a B.P —
todos los neurdlogos que hacen
guardias
3. Recoger e incorporar nuevas B.P.
sugerencias si las hubiera. =
4.Reunidn con un grupo A.M., R.Z.
multidisciplinar del 061 para
exponer la propuesta y recoger las e
sugerencias del personal
facultativo del 061
5. Consensuar con ambos listados, | A.M.y
un listado final de datos personal de —
especificos que se deberan 061.
recoger para cada paciente cédigo
ictus por el 061.
6. Divulgar la medida entre A.M. |
neurdlogos que hacen guardias.
7. Divulgar la medida entre el | AM. —
personal facultativo de 061.

Tabla 25 Diagrama de Gantt para Recogida datos por 061.

3.

LINEA 3: PROTOCOLO DE ASIGNACION DE NUMERO DE HISTORIA CLINICA
(NHC) DESCONOCIDA A PACIENTES TRASLADADOS COMO CODIGO ICTUS.

Esta linea incluye la medida “El servicio de admisién elaborara un protocolo de
asignacion de numero de historia clinica (NHC) desconocida en paciente
cadigo ictus de forma precoz”

Para su consecucién, desde la Unidad de calidad se propuso esta medida a la
coordinadora médico del Servicio de Admision y Documentacién Clinica de
nuestro centro, que la divulgd, a fecha de 1 de Junio de 2015, a través de la
siguiente nota interna dirigida al Servicio de Admisién de Urgencias del
Hospital General: “En la mejora del protocolo de actuacion para la atencion al

paciente con cddigo ictus: Os recuerdo que, atendiendo al escrito elaborado
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sobre actuacién en paciente desconocido, cuando traigan/acuda un paciente

desconocido con sospecha de cddigo ictus a la puerta de urgencias, no se

demorard la toma de datos administrativos, segun lo establecido en el

protocolo que se cred a tal fin”

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Hacer la propuesta a la J.L.P, N.T. (UCA) +
coordinadora médico del B.P.

Servicio de Admisidn y —
Documentacién Clinica del

hospital

2.Revision de los protocolos | A.B.M.
de asignacién de NHC

3. Difusion de la medida a A.B.M.
través de una nota interna
dirigida al Servicio de
Admisidn de urgencias.

4.Reelaboracion de los B.P.

flujogramas y difusidn de los fr—

mismos

Tabla 26. Diagrama de Gantt para asignacion de NHC desconocida.

4.

LINEA 4: AGILIZACION DEL RESULTADO DE ANALITICA DE URGENCIAS:

Esta linea incluye la medida “el neurdlogo de guardia avisara al analista de
guardia para agilizar el resultado de analitica del paciente con cddigo ictus”.
Para ponerla en marcha, la coordinadora de la Ul, contacté con el responsable
de calidad del servicio de analisis clinicos, concretamente del laboratorio de
urgencias, que era ademas uno de los miembros del grupo de mejora. Este
propuso que, tras sacar los tubos de analitica de Cl y enviarlos al laboratorio de
urgencias, el neurdlogo de guardia realizara una llamada telefénica al analista
de guardia, para indicar el NHC o el cddigo de laboratorio del paciente con el
objetivo de darle prioridad. Tras obtener el resultado de bioquimica,
hemograma y coagulacidn el analista contactaria de nuevo con el neurélogo
para informarlo de los mismos y en caso de no hacerlo por cualquier motivo,
seria el neurdlogo de guardia quien, mientras se realiza el protocolo de
neuroimagen, volveria a contactar con el analista para la obtencién de los

resultados.
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Esta medida se divulgd via email a todos los neurdlogos que hacian guardias

(residentes y adjuntos) y en sesion clinica a todos los analistas que hacian

guardias. Ademas, se incorporé el cambio del procedimiento en el flujograma

correspondiente.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1.Reunidn con el médico A.M.

responsable de calidad del j—

laboratorio de urgencias

2.Propuesta de modificacidn M.P. (analisis

con aviso de llamada del clinicos)

neurdlogo al analista para o

priorizar resultado de analitica

de Cl

3. Difusion de la medida entre | A.M.

los neurdlogos que hacen —

guardias via mail

4. Difusion de la medida entre M.P. (analisis

residentes de andlisis clinicos clinicos) —

en sesion clinica.

5.Reelaborar flujograma B.P. |

correspondiente y difusion

Tabla 27. Diagrama de Gantt para agilizar resultado de analitica.

b. Realizacidon exploraciones complementarias.

5. LINEA 5: ACORTAMIENTO DE LOS TIEMPOS DE REALIZACION DEL PROTOCOLO

DE NEUROIMAGEN:

Esta linea incluye las siguientes medidas:

e “El enfermero de rayos evitard, durante el turno de noche, que el

encendido del aparato de TC tenga que ser demorado por

calibracion”

e “El enfermero del TC avisard al radidlogo inmediatamente tras el

aviso del traslado del codigo ictus al TC”

Para ponerla en marcha, se contacté con una enfermera de radiologia,

con experiencia en realizacion de protocolo de cddigo ictus y que

también era miembro del grupo de mejora, que se encargd de

difundirlas entre todos los compafieros de enfermeria del area del TC.
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Para su divulgacidn se utilizaron diferentes opciones, que garantizaran
la adecuada y completa difusidn: (1) se envié un mail explicativo a
todos los enfermeros del drea de radiologia; (2) se elabord e imprimid
un documento breve, conciso y completo que se repartié entre todos
los enfermeros del area de radiologia; (3) se colocaron carteles
informativos (Figura 9) visibles en las dos salas de TC y (4) se
reelaboraron y difundieron los nuevos flujogramas, colocandolos
juntos a dichos carteles. También se divulgd la medida en una sesion

informativa a todos los neurdlogos que hacian guardias.

MUY IMPORTANTE!!! EN CASO DE CODIGO ICTUS

EL/LA ENFERMERO/A DE RADIOLOGIA:

- AVISARA al Radidlogo de guardia en el momento en que reciba el aviso de que hay un cddigo ictus.
En caso de que sea turno de maiiana, AVISARA A LA SECCION DE VASCULAR DE NEURO
{Extension: 369505 6 395556)

- Siel equipo de TAC esta frio hay que usar el comando CALENTAMIENTO , NO el de calibracion
rapida. En caso de que se esté llevando a cabo la calibracion diaria del equipo, si es necesario, se
debe cancelar.

- Enlasala del TAC siempre debemos tener disponible: MIDAZOLAM 1.V., TIAPRIZAL LV.y
HALOPERIDOL I.V. En caso contrario, avisar al supervisor de RX ¢ al de guardia.

Muchas gracias por vuestra colaboracion

Figura 9. Cartel informativo para enfermeria de radiologia, colocado en sala de TC

TAREA RESPONSABLE PERIODO
16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio
1.Contacto, explicaciony B.P.
solicitud de colaboracién de p—

enfermera de radiologia
implicada en grupo de mejora

2. Difusién de documento M.G.

escrito de medidas y via mail
entre resto de compafieros de
enfermeria del servicio de
radiologia que trabajen en TC.

3. Elaboracidn y colocacion de M.G.
carteles divulgativos a situar en
sala de TC (General y Toshiba)

4.Difusién entre los neurélogos | A.M.
en sesion informativa
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4. Reelaboracién de flujogramas | B.P.

y difusién de los mismos.

Tabla 28 Diagrama de Gantt para acortar tiempos en sala TC.

c. Unidad ictus. Fibrindlisis iv.

Se desarrollaron tres lineas estratégicas:
6. LINEA 6: CAMBIO EN LOS PROCEDIMIENTOS DE UNIDAD DE ICTUS.
Esta linea de intervencién incluye las siguientes medidas:

e “El enfermero de la unidad de ictus debe iniciar la preparacion de
r-tpa tras aviso telefénico de NRL de que sube con paciente para
tratamiento”.

e “El enfermero de Ul colocard sondaje vesical y rasurado inguinal y
comprobara la permeabilidad de la via venosa, previa a la bajada
del paciente a sala de neurorradiologia”.

e “Los neurdlogos prescindiran del consentimiento informado en
caso de que la ausencia o retraso de los familiares origine un

retraso para inicio de fibrindlisis intravenosa”

Para la implantacion de las mismas se convocd una reunién sobre reparto de
tareas entre enfermeria/auxiliar Ul y enfermeria del equipo de Cl de
neurorradiologia intervencionista en la que participaron los supervisores de
enfermeria de ambos servicios y la coordinadora de la Ul. En la misma se
discutid el punto conflictivo sobre la competencia de cada enfermeria con
respecto al sondaje vesical y al rasurado inguinal en los pacientes candidatos a

trombectomia que parten de la Ul. Se consensuaron los siguientes puntos:

- Recordar al neurdlogo de guardia que tiene que solicitar la peticion de
trombectomia en SELENE, para evitar que el retraso que este trabajo
supone si la peticiéon tiene que realizarla enfermeria de la sala de
neurorradiologia intervencionista a la llegada del paciente. Para
asegurar el cumplimiento se elaboré un cartel recordatorio que se
colocé en Ul.

- Enfermeria de la Ul se encargara de retirar dentadura y joyas (si no se
ha realizado anteriormente) y sondaje vesical en la misma Ul a
los pacientes candidatos a trombectomia, previa a su bajada a la sala,
salvo contraindicacion por parte del neurélogo por agitacion o

hipertension del paciente durante la perfusion del r-tpa.
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- Enfermeria de neurorradiologia intervencionista sera la responsable
del rasurado inguinal del paciente.

- Habrd una llamada del neurdlogo de guardia desde la sala de TC a la Ul
para comunicar la dosis de r-tpa iv que hay que ir preparando antes de

la llegada del paciente.

Todas las medidas fueron divulgadas a toda la enfermeria por la
supervisora de enfermeria en Neurologia y a todos los neurélogos que

hacen guardias por la coordinadora de la Ul.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Convocatoria de reunidn A.M.
de supervisores de (coordinadora Ul) —
enfermeria de la unidad de
ictus y neurorradiologia
intervencionista.

2. Exposicién y consenso en | M.F., P., A.M. —
puntos conflictivos: peticion
trombectomia, sondaje
vesical y rasurado inguinal.

3. Comunicacion de estas y A.M., M.F.,P.
otras medidas verbalmente

y en sesion informativa a
toda la enfermeriay en
sesion informativa a los
neurdlogos que hacen
guardias. Colocacion de
cartel recordatorio en Ul.

4.Reelaboracion de B.P.
flujogramas y difusion de los —
mismos

Tabla 29 Diagrama de Gantt para cambio en protocolos de Ul.

7. LINEA 7: PRIORIZACION TRASLADOS DEL CODIGO ICTUS POR CELADORES DE
PLANTA.
Incluye la medida “el jefe de celadores incluira al paciente cédigo ictus como
una prioridad al celador de planta”
Para la implantacién de la misma, en un principio el coordinador de la UCA de
nuestro centro se reunié con la subdirectora de enfermeria para calidad vy

seguridad del paciente y con el jefe de celadores para tratar el tema de la
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priorizacion del traslado de los pacientes Cl desde la Ul al TC cuando estos son

candidatos a trombectomia de rescate y se constatdé que
no existia un codigo prioritario para la llamada al celador de planta en ningin
supuesto de emergencia médica. Surgidé la duda de si ese
traslado debia efectuarse por el celador de planta o el de rayos y decidieron
convocar una reunion para hablar del tema.

Esta segunda reunion se convocd el jueves 21 de mayo 2015, a la que
asistieron: la subdirectora de enfermeria para calidad y seguridad del paciente,
el coordinador de UCA, la coordinadora de la Ul, el jefe de celadores y los
supervisores de enfermeria de Ul y radiologia. Tras un debate se decidié que el

traslado seria segun el esquema que se recoge en la Figura 10, que se coloco

Al

en todos los servicios implicados.

Codigo Ictus

Avisos para traslado del paciente desde la Unidad de Ictus|
a radiologia y/o neurorradiologia intervencionista

LUNES
A VIERNES

FINES DE SEMANA
Y FESTIVOS

Aviso siempre en primer lugar al enfermero de Radiologia - 83118

Maanas | o e, e
) i Ida: Celador de Planta: 83108
Vuelta: Celador de Informacion:

Ida: Celador de Planta: 83108 uelta: Celador de Informacion: 83102
Tardes o ' '

Vuelta: Celador de Radiologia
Noches da: Celador de Informacion: 83102

Vuelta: Celador de Informacion: 83102

Todos los traslados internos de pacientes bajo codigo ictus tienen la maxima prioridad.
En la atendon al CODIGD ICTUS, el tiempo es calidad de vida.

Figura 10. Cartel informativo sobre protocolo de traslado del paciente CI.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Reunioén para priorizacion | J.L.P, P.F, A.

de traslados desde Ula TC S—

2. Reuniodn conjunta para A., P.F,J.LP,

protocolizar traslado A.M., M.F., P.

paciente candidato a TIAM —

rescate.

3. Reelaboracion de A, P.F, J.LP,

esquema de traslado porlos | A.M., M.F,, P.
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celadores y difusion del

mismo.

4. Reelaboracién de B.P.
flujogramas y difusion.

Tabla 30. Diagrama de Gantt para traslados de Cl en planta.

8.

LINEA 8: ELABORACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CORTORTD

Incluye la medida “El neurdlogo, el neurorradidlogo intervencionista y el
anestesista consensuaran un consentimiento informado comun para la
atencidn al paciente cddigo ictus”

Para ello, se recogieron y enviaron los tres consentimientos informados
actuales (Neurologia, neurorradiologia intervencionista y anestesia) a la UCA
donde se elaboré una propuesta de texto para el documento de
consentimiento informado (DCI) Unico para el tratamiento de reperfusién en el
ictus isquémico agudo. Este reunia los 19 criterios EMCA de calidad formal
para estos documentos, mas los exigidos por la comision acreditacién del
Hospital, con especial hincapié en la facilidad de comprensién por el lector,
medida por la escala INFLESZ (Mantiene un INFLESZ mayor de 55 en todos sus
apartados, y un valor conjunto superior a 60). Esta propuesta fue revisada por
la coordinadora de la Ul quien introdujo una serie de puntualizaciones
técnicas, que se incluyeron en el documento, por el Jefe de seccidn de
Neurorradiologia intervencionista y por un anestesista del equipo de CI,
guienes dieron su visto bueno. Se expuso en una reunién informativa y envié
via mail a todos los neurdlogos, explicando que el responsable de la decisidn
terapéutica es el que firma el consentimiento y da la informacién a la familia.
Tras obtener su aceptacion, se acredité el DClI (ANEXO XV). Desde la UCA se
contactd con el servicio de Informatica para facilitar el acceso al mismo a

través de la plataforma Selene.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Recogida de los documentos B.P. —
de consentimiento informado
(DCI) de trombolisis intravenosa
del servicio de neurologia.

2. Recogida de los DCl de A.M.
anestesia y procedimiento de
trombectomia mecdnica del
servicio de neurorradiologia
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intervencionista.

3. Envio de todos los DCl previos | A.M., B.P.
a la Unidad de calidad. ——

4. Elaboracién de una propuesta | J.L.P, N.T.

de DCI Unico. ——
5. Revisidn y modificacion AM., AM.,
consensuada de la propuesta de | J.L. ——

DCI unico por los servicios de
neurologia, neurorradiologia y

anestesia.

6.Envio de DCl y mail explicativo | A.M. —
a todos los neurdlogos

7. Hablar con el servicio de J.L.LP, N.T.

informatica para facilitar acceso |

informatico al protocolo en
plataforma Selene

8.Reelaboracion de flujogramas | B.P.
y difusion de los mismos

Tabla 31. Diagrama de Gantt para elaboracion de consentimiento informado conjunto.

d. Trombectomia mecdnica. Sala de neurorradiologia

9. LINEA 9: PROTOCOLIZAR MOMENTO DE AVISO A NEURORRADIOLOGO
LOCALIZADO PARA TIAM DE RESCATE:
Esta linea de intervencion incluye las medidas:
e “Los neurdlogos y neurorradidlogos consensuaran el momento,
durante la realizacion de la fibrindlisis intravenosa, en el que se activa
Cl de trombectomia de rescate”.
e “Elaborar de forma conjunta y consensuada entre neurologia vy
neurorradiologia un protocolo del momento de aviso a

Neurorradidlogo localizado”

Para su implantacién, en primer lugar, se realizé una revisidn sistematica
de los ultimos ensayos clinicos acerca del tema. Se convocd entonces una
reunidn del servicio de Neurologia, el dia 20 de Mayo 2015, a la que
asistieron todos los adjuntos y residentes que hacen guardias de
neurologia, con ausencia de sélo dos de los mismos. La duracién fue de 1

hora y 15 minutos y debatid el siguiente orden del dia:

- Exposicidon de los resultados y conclusiones de los Ultimos ensayos

clinicos asi como del consenso elaborado por la European Stroke
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Organisation (ESO) que recoge los ultimos ensayos presentados en la

conferencia de KSU de Noviembre-14.

Planteamiento de los puntos conflictivos en relacidn con los cambios

en los protocolos actuales de la Ul.

o

Protocolo de neuroimagen para conocer localizacidon de la
oclusion y con ello tomar la decisién de TIAM

Realizacion o no de imagen de control entre r-tpa y TIAM.
Momento de su realizacion.

Aunque se considere el tratamiento como un continuo
fibrinodlisis iv + TIAM, éen qué pacientes por el balance
riesgo/beneficio no se continuara con la TIAM?

Momento de aviso a equipo de neurorradiologia

intervencionista

Discusiéon libre de dichos puntos y consenso de los cambios en el

protocolo. Durante el debate, los puntos de consenso fueron

recogidos manualmente por una de las neurdlogas que asistieron a la

reunion. Los puntos de consenso fueron los siguientes:

o

Mantener la ventana terapéutica de la trombectomia
intraarterial hasta 8 horas y replantear en el futuro segun los
datos disponibles (de nuestro registro y la literatura) acortarla
a 6 horas (implicaria cambiar Cl extrahospitalario lo cual es
costoso)

Todos los pacientes con oclusidn de gran vaso de <4,5 horas
deben recibir primero r-TPA intravenoso si no hay
contraindicacidon, pero sin retrasar la trombectomia
intraarterial, de acuerdo a las recomendaciones de la ESO.

Se realizard protocolo de neuroimagen completo de Cl de
entrada a todos los pacientes para conocer desde el principio
la arteria ocluida. Dos salvedades: (1) En el caso de pacientes
derivados de otro hospital con TC simple ya hecho hace <1
hora se puede comenzar con r-tpa iv directamente. (2) Si estos
pacientes presentan una NIHSS>9 o sospecha de oclusidn en
gran vaso se realizara el protocolo de neuroimagen de CI

completo durante la perfusion del r-tpa.
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o

Entre la perfusion de r-tpa y la trombectomia siempre se
realizara un TC simple de control, siguiendo el siguiente
protocolo: se bajard al paciente a radiologia tras 45 minutos
del inicio de la perfusiéon, se realizara el TC simple vy
posteriormente el paciente pasard a sala de vascular en los
ultimos minutos de la perfusion. Siempre realizar una ultima
exploracién y puntuacién en NIHSS tras terminar perfusién en
la sala de vascular.

En todo paciente con ictus agudo y oclusién de gran vaso el
tratamiento de eleccion serd fibrindlisis intravenosa mas
trombectomia intraarterial, como un continuo. Como
excepcion, no se realizard trombectomia en los siguientes

supuestos:

= Mejoria espectacular del paciente tras la fibrindlisis
intravenosa. Se ha definido ésta por consenso, como
una puntuacién en NIHSS <4 al terminar la perfusién y
siempre valorando de forma individualizada las
secuelas de los sintomas que presenta.
= Si edad >80 afios y Rankin=3 y/o comorbilidad
importante. En alguno de estos casos podria
considerarse la trombectomia con sedaciéon superficial
sin anestesia general ni intubacion oro traqueal.
El aviso al neurorradidlogo intervencionista localizado se
realizara en el momento en el que se comience con la
perfusidn de r-tpa. La idea es que cuando termine perfusion y
TC simple tras r-tpa (1 hora exacta de reloj), el equipo de
intervencionismo completo esté en la sala de vascular

preparado para comenzar el tratamiento.

En un segundo tiempo, la coordinadora de la Ul convocd a todos los

neurorradiologos intervencionistas en una nueva reunidon en la que se

expusieron tanto la evidencia cientifica de los ultimos ensayos como los

cambios de protocolo consensuados previamente por los neurdlogos,

obteniendo el visto bueno por los adjuntos de dicho servicio.

Pagina | 155



DISCUSION

Se reelaboré el protocolo, un esquema resumen y los flujogramas
correspondientes, que se divulgaron en ambos servicios. También se difundié
este protocolo a todos los hospitales que derivan los pacientes para
tratamiento de reperfusion a nuestro centro.

El Unico punto problematico en el cual es complicado reducir las demoras sera

en aquellos pacientes que precisen TIAM de entrada.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Revisidon de la evidencia A.M.
cientifica publicada hasta la —
fecha.

2. Convocatoria de reunidn a A.M.
todos los adjuntos y residentes h—
de neurologia que hacen
guardias.

3. Exposiciéon de evidencia de A.M.
ultimos ensayos clinicos
consenso y planteamiento de
puntos conflictivos.

4. Consenso entre neurologia Servicio de
de cambios en el protocolo. Neurologia

5.Reunién con A.M.
Neurorradiologia para

exposicion de puntos de
consenso de neurélogos

6. Reelaboracidn del protocolo | A.M.
de TIAM de rescate y
publicacion de un triptico

7. Divulgacidn via mail del A.M.
nuevo procedimiento entre
todos los neurdlogos y
neurorradidlogo que hacen
guardias.

8.Reelaboracion de B.P.
flujogramas y difusién de los N—
mismos

Tabla 32. Diagrama de Gantt para protocolo aviso en TIAM de rescate.
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B.

INTERVENCIONES DE FORMACION:

10. LINEA 10: FORMACION:

Incluye las medidas:

e “Los neurdlogos expertos en ictus forman a todos residentes rotantes que
hacen guardias para realizar una exploracién rapida y concisa pero
completa del paciente cédigo ictus”

e “Los neurdlogos expertos en patologia cerebrovascular y doppler formaran
en doppler transcraneal a los neurdlogos que hacen guardias para
disminuir el tiempo de llamada al neurorradidlogo intervencionista cuando
precise una TIAM de rescate”

e “Los neurdlogos expertos en ictus realizardn actividades formativas a los
neurdlogos/neurorradidlogos que hacen guardia sobre la necesidad no
alargar los tiempos en pacientes afiosos”

e “Los neurdlogos forman en la importancia de los tiempos en el cédigo ictus
a personal no facultativo (celador, auxiliar, enfermeria de puerta de

urgencias y de planta)”.

Para ello, se contactd con uno de los tutores de residentes de neurologia, que ya habia
colaborado anteriormente como miembro del grupo de mejora, para asegurar que el
inicio de la rotacion de éstos por el servicio de Neurologia fuera por la unidad de ictus.
Ademas, se establecid que los tres primeros dias de rotacién recibirian el protocolo de
la Ul y formacidn intensiva por los neurdlogos adjuntos expertos en ictus con el fin de
garantizar conocimiento y agilidad para realizar la exploracién neuroldgica y manejo
de la escala NIHSS.
Para llevar a cabo la segunda intervencion, la coordinadora de la Ul junto con una
neurdloga y tutora de residentes, que ya habia colaborado en el grupo de mejora,
organizaron un curso obligatorio para residentes de neurologia y opcional para
adjuntos, con el objetivo de aumentar las habilidades en el manejo del doppler en el
ictus agudo vy facilitar la toma de decisiones en las guardias de neurologia. Este curso
se llevd a cabo en dos sesiones de tarde, con un total de 4 horas lectivas, en las fechas
29 abril y 6 de mayo de 2015, con el siguiente programa:

TITULO: Curso de Neurosonologia en ictus agudo para neurdlogos que hacen

guardias de neurologia.

Pagina | 157



DISCUSION

OBIJETIVO: Repaso y actualizacién en el manejo del estudio neurosonoldgico en
el paciente agudo con ictus, para mejorar la experiencia en esta herramienta
METODOLOGIA: tedrica + practica
HORARIO:
- TEORICO: Por las tardes, de unas 2 horas de duracién. Horario de comienzo

las 16 horas

MIERCOLES 29 DE ABRIL:
e Introduccién. Principios bdsicos y manejo de sondas. Dr. César Lucas
e Monitorizacién ultrasonografica durante el tratamiento trombolitico.

Dra. Ainara Sanz
MIERCOLES 6 DE MAYO:

e Diagndstico de estenosis arteriales intracraneales. Dr. R.C
e Estudio placa de ateroma y estenosis carotidea. Dra. I. S.
e Estenosis de la arteria vertebral y robo de la subclavia. Dra. A. S.
- PRACTICO: Se elaboraron grupos de 4-6 personas y, a lo largo del mes de
mayo, en sesiones de tarde de 3 horas cada una todos los alumnos

pudieron poner en practica los conocimientos aprendidos.

La evaluaciéon del curso se realizd mediante una encuesta anénima en la
que se pidid a cada participante que puntuara de 0-10 una serie de puntos

las variables que se recogen en la tabla 33:

VARIABLE

N2 CASOS

MEDIA

MEDIANA

MAXIMO

MiNIMO

Utilidad del curso

17

9.07

9

10

8

Interésy
preocupacién del
profesorado por
adecuacion del
programa

17

9.76

9

10

9

Interésy
preocupacién del
profesorado por
exposicion de
contenidos

17

9.76

10

Tiempo suficiente

17

8.68

8.5

10

Satisfaccién global

17

9.47

10

Utilidad en
formacién como
residente

17

9.94

9.5

Tabla 33. Resultados de la encuesta de evaluacidn.
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Para la puesta en marcha de la tercera intervencion, se convocé a todos los neurdlogos
y neurorradiologos intervencionistas a una sesidon clinica en la que se presentd el
resultado del andlisis estadistico de los tiempos intrahospitalarios en los pacientes con
ictus tratados con terapias de reperfusion. Se realizé especial hincapié en los factores
gue se habian identificado como causa de retraso en el inicio de dichos tratamientos,
especialmente la edad mayor de 80 afios.
Ademas, se elaboré un documento en el que se recogia un resumen de todos los
tiempos intrahospitalarios analizados asi como de los factores que de forma
estadisticamente significativa alargaban dichos tiempos. Este documento se envié por
email a todos los neurdlogos del servicio de neurologia asi como a todos los
neurorradidlogos intervencionistas, para garantizar el conocimiento de los mismos
aunque no hubieran podido asistir a la reunién mencionada.
Para la implantacidon de la ultima intervencion, una neurdloga con experiencia en
guardias de neurologia se puso en contacto con la supervisora de enfermeria de
urgencias con el fin de organizar un curso de formacion acreditado para todo el
personal de enfermeria del servicio de urgencias, de 4 horas lectivas, que se llevd a
cabo el 31 de Marzo de 2015, con el siguiente programa lectivo:
12 PARTE: ICTUS
e Definicidn, clasificacidn y fisiopatologia del ictus.
e Diagnostico sindromico vy etiolégico del ictus. Exploraciones
complementarias en urgencias y en planta de hospitalizacion.
e Diagndstico diferencial del ictus.
22 PARTE: CODIGO ICTUS
e (Cddigo ictus. Importancia de los tiempos. Secuencia de actuacion
intrahospitalaria.
e Exposicion del desarrollo del ciclo de mejora en los tiempos del Cl y

explicacion de las intervenciones a realizar en el area de urgencias.

TAREA RESPONSABLE PERIODO
16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio
1. Hablar con tutores de A.M.
residentes para que el inicio de —

rotacion de residentes que hagan
guardias sea en Unidad de Ictus.

2. Cambiar los planes de rotacién | R.H.
para asegurar la medida anterior.
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3. Asegurar que en los 3
primeros dias de rotacion
reciben protocolo de la Ul,
adquieren la habilidad y la
agilidad necesarias en la
exploracién neurolégica y un
adecuado manejo de la escala
NIHSS.

A.M, B.E.

4. Planificacién y elaboracién del
programa de un curso especifico
de doppler transcraneal en ictus
agudo.

A.M., R.H.

5. Divulgacién via mail y
mediante carteles informativos
del curso.

AM.

6. Desarrollo del curso en dos
sesiones de 2 horas lectivas.
Valoracidn del curso mediante
encuesta de satisfaccion.

Neurdlogos
expertos en
doppler.

7. Propuesta por parte de
neurologia de realizacién de un
curso de formacidn enictus a
personal no facultativo.

B.P.

8. Planificacion del mismo,
asignacion de horas lectivas y
elaboracion del programa

B.P., M.J.C.

9. Divulgacién via mail y
mediante carteles informativos
del curso. Acreditacién del curso
en docencia de HCUVA.

M.J.C.

10. Desarrollo del curso en
sesion de 4 horas lectivas.
Valoracidn de curso mediante
encuesta de satisfaccion.

B.P.

11. Exposicidn en sesidn clinica
de los resultados del analisis de
los tiempos intrahospitalarios del
Cl, con especial hincapié a los
factores que los alargaban.

A.M.

12. Elaboracién y divulgacion via
mail de un documento resumen
de tiempos intrahospitalarios y
factores de influencia a todos los
neurdlogos y neurorradiélogos.

A.M.

Tabla 34. Diagrama de Gantt para formacién.
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C. INTERVENCIONES DE INFRAESTRUCTURA/SITUACION DEL HOSPITAL:

1.

LINEA 11: MEDICACION SEDANTE EN SALA DE TC:

Incluye la medida “El supervisor de rayos garantiza la existencia de medicacion
sedante en la sala de rayos para tratar posible agitacién en sala de TC”

Para su implantacidon se contacté con la enfermera de radiologia, que a su vez
propuso y justificé la medida al supervisor de enfermeria de radiologia, que dio su
visto bueno. Se le indicé la medicacidn deseada por parte de neurologia y se doté
de la misma a ambas salas de Tc. Ademas, se difundid su existencia entre todos los
enfermeros mediante la elaboracion de un documento escrito y mediante carteles

divulgativos, colocados en dichas salas.

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1.Contacto, explicacion y B.P. —
solicitud de colaboracién de
enfermera de radiologia
implicada en grupo de mejora

2. Contacto con supervisor de M.G.

enfermeria de radiologia para —

propuesta de la medida.

3. Dotacién de medicacion Supervisor de

solicitada en sala de TC. enfermeria de fr—
radiologia

4.Difusion de la existencia de M.G.

dicha medicacién mediante la
elaboracion de documento
escrito y carteles entre todos
los enfermeros del TC

Tabla 35. Diagrama de Gantt para suministro de medicacién sedante en sala TC.

2.

LINEA 12: GARANTIZAR CUMPLIMIENTO DE TIEMPOS DE GUARDIA LOCALIZADA:
Incluye la medida “La direccion difundird y hara cumplir los tiempos maximos de
llegada en una guardia localizada (30 min)”

Para su puesta en marcha, el coordinador de la UCA, contacté con la direccion del
hospital y se decidid, para garantizar el conocimiento de los tiempos mdaximos por
parte de los profesionales, su difusién mediante una nota informativa a todos los
interesados a través del correo electréonico enviado desde la UCA, adjuntando la
normativa vigente: “Como sabéis, se estd llevando a cabo una serie de

intervenciones coordinadas para mejorar los tiempos de atencion al ictus en
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nuestro hospital, para maximizar los beneficios y resultados clinicos de los
tratamientos que se aplican. Estas intervenciones han sido priorizadas por un
grupo de mejora multidisciplinar, y agrupadas en 12 grandes lineas. Una de ellas
tiene que ver con las personas que hacen guardias localizadas en relacion con el
cddigo ictus. Segun las conclusiones de este grupo, algunos de ellos no conocen con
exactitud los tiempos mdximos en que deben presentarse en el hospital si son
avisados durante una guardia localizada, creyendo que estos no existen o que son
de una hora. Por ello se consideré oportuno que la Direccion les recordase la
normativa, que cifra los tiempos mdximos en 30 minutos (sin dnimo sancionador ni
nada por estilo). Por eso me he tomado la libertad de escribir esta NOTA, para que
sirva de base para que la remitdis a los interesados, una vez haydis introducido las
maodificaciones (legales, de estilo, etc.) que consideréis oportunas. Muchas gracias

a todos. Estadis ayudando a mejorar los resultados clinicos en las personas con ictus

que atendemos en este hospital.”

TAREA RESPONSABLE PERIODO

16- 1- 16- 1- 16-
30/Abril | 15/Mayo | 31/Mayo | 15/Junio | 30/Junio

1. Contacto con la direccién J.L.P., N.T.

médica de HCUVAy —

explicacion del porqué de la

medida.

2. Aprobacion de la Direccién médica

intervencién por parte de la —

direccion para garantizar

cumplimiento de los tiempos.

3. Nota divulgativa sobre los J.L.P.,, N.T.

tiempos maximos de guardia ——

localizada.

4.Divulgacion verbal a A.M.

neurorradiologos y |

anestesistas

5. Cumplimiento por parte de | Equipo de Cl del

todo el equipo vascular servicio de

intervencionista de dichos neurorradiologia

tiempos. intervencionista

Tabla 36. Diagrama de Gantt para cumplimiento de tiempos de guardias localizadas.
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3. DIAGRAMA DE PROBLEMAS ANTICIPADOS

Esta herramienta se construyd con el objetivo de anticipar posibles obstaculos en
la puesta en marcha del plan de intervencion anteriormente expuesto,
forzandonos a pensar en posibles soluciones en caso de que las dificultades

aparezcan. En el anexo XVI se recoge un listado de posibles problemas.

Los seis flujogramas reelaborados tras la implementacién de las medidas correspondientes se

recogen en los ANEXOS XVII-XXII.
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RESULTADOS POSTINTERVENCION

ESTUDIO DESCRIPTIVO

De forma prospectiva, durante un periodo de 5 meses transcurridos desde
septiembre de 2015 hasta enero de 2016, se recogieron un total de 60 pacientes
con ictus isquémico agudo tratados con terapias de reperfusion (trombolisis
intravenosa, TLIV y/o trombectomia intraarterial mecanica, TIAM).

Caracteristicas relacionadas con los pacientes:

La edad media de los pacientes fue de 67.95 aios (IC 95% 63.6, 72.3), mediana de
72, y un rango de edad comprendido entre un minimo de 13 afios y un maximo de
89 aios. El 10% de los casos ocurrieron en pacientes con edad menor o igual a 50
afios (ictus en joven) y el 23.3% de los casos tratados superaban la edad de 80

afios. EI 55% fueron varones y el 45% mujeres.

41

1l B

Edad

Caracteristicas relacionadas con el evento vascular:

a. Momento de inicio:

En cuanto al momento de inicio del ictus, en un 83.3% ocurrié en vigilia, un
15% al despertar y en un 1.6% de los casos no pudo determinarse. La hora

exacta del inicio de los sintomas fue desconocida en un 18.3%.

b. Sintoma sugestivo de ictus que motiva la consulta:

La frecuencia de los sintomas que motivaron la consulta se recoge en la tabla

37, siendo el déficit motor (debilidad) el mas frecuente.
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SINTOMA QUE HACE CONSULTAR PORCENTAIJE DE CASOS

DEFICIT MOTOR 75%

DETERIORO DEL NIVEL DE 11.7%
CONCIENCIA

ALTERACION DEL LENGUAIJE 10%

ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD 1.7%
DESCONOCIDO 1.7%

Tabla 37. Sintoma de consulta.

c. Puntuacion en la escala NIHSS:

MEDIA MEDIANA | MINIMO | MAXIMO

NIHSS inicial 13.86 (IC 95% 14 0 26
12.24, 15.49)

NIHSS al alta | 6.05 (IC 95% 4.39, 4 0 22
7.71)

Frecuencia
&
Frecuencia

0 5 10 15 20 25 . 0 H 10 15 20
NIHSSinicial NIHSSalta

d. Etiologia delictus:

La etiologia de todos los ictus tratados fue isquémica, con predominio de ictus
cardioembdlicos y aterotrombéticos, en un 31.7% y un 26.7% de los casos
respectivamente, aunque hay que destacar que en el 35% de los casos, la
etiologia del ictus fue indeterminada. La figura 11 recoge la frecuencia de las

distintas categorias.
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Indeterminado _ 5,00%
Cardioembélico | 1,70%
Aterotrombético | 6,70%
Causa inusual | ,70%
Cardioembdlico _ ,70%
0,00% 10,(IJO% 20,(;0% 30,60% 40,60%

Figura 11. Distribucién de los ictus seguin su etiologia.

3. Caracteristicas del proceso extrahospitalario del ictus:

a. Activaciéon del cédigo ictus:

En el 95% de los pacientes tratados se activé el codigo ictus previo a la llegada

a urgencias de nuestro hospital.

b. Procedencia de los pacientes:

De éstos, un 58.3% fueron trasladados desde servicios de emergencias
médicas extrahospitalarias, un 30% desde urgencias de otro hospital, un 1.7%
de los pacientes acudid por sus propios medios y en el 10% la activacion del

codigo ictus fue intrahospitalaria (Figura 12).

Emergencias extrahospitalarios 8,30%

Urgencias de otro hospital 0%

Intrahospitalario 0%

Propios medios ,70%

T T T

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%

Figura 12. Procedencia de los pacientes con ictus agudo tratados
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4. Caracteristicas del proceso intrahospitalario del ictus:

a. Turno de trabajo:

La distribucién en funcién del turno de trabajo del personal no facultativo se

recoge en la tabla 38.

TURNO DE TRABAJO PORCENTAIJE DE PACIENTES
TURNO DE MANANA (8-15H) 36.7%

TURNO DE TARDE (15-22H) 25%

TURNO DE NOCHE (22H-8H) 28.3%

Tabla 38. Distribucion de pacientes segun el turno de trabajo.

b. Exploraciones complementarias urgentes:

i. El protocolo de neuroimagen

En el 18.9% de los pacientes no fue precisa la realizacidon de nueva
neuroimagen por aportarla desde urgencias de otro hospital.

De los pacientes a los que se hizo la neuroimagen en nuestro centro, el
protocolo completo (Tc simple + angioTC + Tc perfusion) se realizo al
95.7% de los pacientes, mientras que el 4.3% restante sdélo precisé Tc

cerebral simple.

ii. La analitica urgente se realizé al 66.7% de los pacientes a su llegada a

la puerta de urgencias, en un 20% de los pacientes no fue necesario
por aportarla desde otro hospital y en un 13.3% por tratarse de Cl

intrahospitalario.

c. Tipo de tratamiento:

Se traté con r-tpa intravenoso al 58.3% de los pacientes y trombectomia
intraarterial mecanica al 61.7% de los pacientes.

El 38.3% de los pacientes fueron tratados con fibrindlisis intravenosa
exclusivamente, el 20% precisé tratamiento combinado con r-tpa intravenoso
inicial y trombectomia intraarterial mecanica de rescate, el 35% fue subsidiario
de TIAM de entrada y el 6.7% de pacientes, tratados con fibrindlisis
intravenosa en otros centros, fueron derivados para TIAM de rescate al no

objetivar mejoria clinica con el r-tpa iv.
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Fibrinolisis intravenosa ‘ ‘ l3,30%
TIAM de entrada ‘ ‘ tS%
TIAM de rescate tras fibrinolisis no lo%

efectiva en HCUVA
TIAM de rescate tras fibrinolisis no lfm%

efectiva en otros centros J
-t f T T

0,00%  10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Figura 13. Distribucion de los pacientes en funcién del tratamiento de reperfusion recibido.

5. Tiempos intrahospitalarios del cédigo ictus:

MEDIA INTERVALO MEDIANA MiNIMO MAXIMO
(min) CONFIANZA 95% (min) (min) (min)
TIEMPO INICIO- 153.5 134.82,172.27 150 45 240
TLIV
TIEMPO INICIO- | 149.49 121.34,177.64 135 30 480
PUERTA
TIEMPO INICIO- | 262.78  220.88, 304.67 254 125 545
TIAM
TIEMPO PUERTA- | 49.64 45.62, 53.65 49 27 81
TLIV
TIEMPO PUERTA- | 30.22 25.22,35.24 31 0 73
TC
TIEMPO PUERTA- | 41.35 33.91, 48.78 45.50 0 99
ANALITICA
TIEMPO TC-TLIV 18.32 12.78, 23.86 14 3 68
TIEMPO TLIV-TIAM | 80.86 63.23, 98.48 85 55 103
TIEMPO PUERTA- | 98.77 83.49, 114.05 105 34 155
TIAM

Tabla 39. Resumen de los estadisticos descriptivos de tiempos intrahospitalarios del CI.

a. En terapias de reperfusién por fibrindlisis intravenosa:

i. Tiempo inicio-TLIV:

Desde el inicio de los sintomas a la infusién del bolo inicial del r-tpa iv

(tiempo inicio-aguja) trascurrieron 153.5 minutos de media (IC 95%
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134.82, 172.27), mediana 150 minutos, con un rango entre 45 y 240

minutos.

Tiempo inicio-puerta:

El tiempo medio desde el inicio de los sintomas sugestivos de ictus
hasta la llegada a puerta de urgencias fue de 149.49 minutos (IC 95%
121.34, 177.64), mediana de 135, con un minimo de 30 y un maximo

480 minutos.

Tiempo puerta-TLIV (o tiempo puerta-aguija):

El tiempo medio desde la llegada a puerta de urgencias hasta el bolo
inicial de r-tpa iv (tiempo puerta-aguja) fue de 49.64 minutos (IC 95%
45.62, 53.65), mediana de49 minutos, con un minimo de 27y un
maximo de 81 minutos. En el 90.9% de los casos el tratamiento se

administré en los primeros 60 minutos desde la llegada a urgencias.

Tiempo puerta-TC:

El tiempo medio desde la llegada a la puerta de urgencias hasta la
realizacion del mismo (tiempo puerta-TC) fue de 30.22 minutos (IC
95% 25.20, 35.24), mediana de 31 minutos, con un minimo de 0
minutos y un maximo de 73 minutos.

En el 34.6% de los casos se realizé en los primeros 25 minutos desde la
llegada del paciente a urgencias. En un 13.3% no pudo calcularse dicho
tiempo por tratarse de pacientes ingresados en los que se activo el Cl

intrahospitalario.

Tiempo puerta-analitica:

El tiempo medio desde la llegada a puerta de urgencias hasta la
obtencidon del resultado completo de la misma (tiempo puerta-
analitica) fue de 41.35 minutos (IC 95% 33.91, 44.78), mediana de 45.5
minutos y rango que oscilaba entre un minimo de 0 y un méximo de 99

minutos.
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Tiempo TC-TLIV:

Se calculd el periodo de tiempo transcurrido desde la realizacion del
TC a la infusién del bolo inicial de r-tpa iv (también conocido como
tiempo TC-aguja), con una media de 18.32 minutos (IC 95% 12.78,

23.86), mediana de 14 minutos, con un rango entre 3 y 68 minutos.

b. En terapias de reperfusion por trombectomia intraarterial:

Tiempo inicio-TIAM:

Desde el inicio de los sintomas hasta la puncién femoral (tiempo inicio-
intraarterial) transcurrié una media de 262.78 minutos (IC 95% 220.88,
304.67), con un mediana de 254 minutos, un rango entre 125 y 545

minutos.

Tiempo TLIV-TIAM:

En pacientes sometidos a trombectomia intraarterial de rescate tras
una infusién no efectiva de r-tpa iv, se calculd el tiempo desde el inicio
del bolo de r-tpa iv hasta la puncién femoral que marca el inicio del
procedimiento intraarterial (tiempo intravenosa-intraarterial), con un
tiempo medio de 80.86 minutos (IC 95% 63.23, 98.48), mediana de 85
minutos y un rango comprendido entre un minimo de 55 y un maximo
de 103 minutos. En un 57.1% de los casos el tiempo fue inferior a 90

minutos.

Tiempo puerta-TIAM:

El tiempo medio desde la llegada a la puerta de urgencias a la puncion
femoral que marca el inicio del procedimiento (tiempo puerta-
intraarterial), para todos los pacientes tratados con TIAM, fue de 98.77
minutos (IC 95% 83.49, 114.05), mediana 105 minutos, y un rango

entre 34 y 105 minutos.
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6. Caracteristicas relacionadas con el resultado clinico:

a. NIHSS excelente:

Un 51.7% de los pacientes presenté una NIHSS excelente, es decir,
presentaron una mejoria mayor o igual a 10 puntos al alta con respecto a la

inicial y/o una puntuacion NIHSS al altade 0 6 1 punto.

b. Empeoramiento de NIHSS

Sélo un 3.3% de los tratados presenté un empeoramiento (caida de mayor o
igual a 4 puntos en la escala NIHSS) con respecto a la puntuacién de NIHSS

inicial.

c. Exitus intrahospitalario:

Un total de 9 pacientes (15%) tratados con ictus agudo fallecieron (por

cualquier causa) durante su estancia en nuestro hospital.

B. ANALISIS COMPARATIVO PRE Y POSTINTERVENCION.

1. ANALISIS COMPARATIVO DE LAS VARIABLES EN LAS MUESTRAS PRE Y

POSTINTERVENCION

Como se muestra en la tabla 40, la comparacién de las variables incluidas en el
estudio de analisis de regresidn logistica no mostré diferencias estadisticamente

significativas en las dos poblaciones estudiadas.

COMPARACION DE VARIABLES PRE Y POSTINTERVENCION
VARIABLE PREINTERVENCION | POSTINTERVENCION | VALOR P TEST
(N=337) (N=60)

EDAD 68,51+13,4 67,95+16,85 0.774 T
EDAD <50 9,5% 10% 0.903 X
EDAD >80 17,4% 23,3% 0.257 X2
SEXO (varén) 55% 54% 0.887 X2
MOMENTO INICIO 88,4% 83,3% 0.257 X2
(vigilia)
INICIO 5,6% 18,3% 0.001 X
DESCONOCIDO
SINTOMA (debilidad) 68,8% 75% 0.099 X2
NIHSS INICIAL 14.85 (IC 95% 13.86 (IC 95% 12.24, 0.294

14.13, 15.57) 15.49)
NIHSS INICIAL > 15 47.18% 42.37% 0.495 X2
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NIHSS AL ALTA 8.08(IC 95% 7.25, 6.05 (IC 95% 4.39, 0.31 T
8.92) 7.71)

CODIGO ICTUS 91,1% 95% 0.447 F

PROCEDENCIA 67,7% 58,3% 0.482 X

(emergencias

extrahospitalarias)

OTRO HOSPITAL 27,9% 30% 0.738 X

TURNO TRABAJO 31.45% 36.67% 0.130 X

(mafanas)

PROTOCOLO 93,5% 95,7% 0.758 F

NEUROIMAGEN

(completo)

EXITUS 7,4% 15% 0.053 X

INTRAHOSPITALARIO

EMPEORAMIENTO 3,2% 3,3% 1.000 F

NIHSS

NIHSS EXCELENTE 45,7% 51,7% 0.393 X

Tabla 40. Comparacidn de las principales variables en las poblaciones pre y postintervencién. T: Prueba
de la t de Student para muestras independientes; X% Prueba de la Chi cuadrado; F: prueba exacta de
Fischer.

2. ANALISIS COMPARATIVO DEL RESULTADO DE LOS INDICADORES DE CALIDAD
PREFIJADOS

Puesto que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
variables identificadas como factores de confusion (esto es: edad <50 afios y
procedencia extrahospitalaria), el analisis comparativo de los indicadores antes y
después de la intervencidn se pudo realizar sin necesidad de ajustar por dichos
factores de confusion.

Se encontraron mejoras estadisticamente significativas en los tres indicadores

como se recoge en la tabla 41y figura 14.

COMPARACION INDICADORES DE PROCESO ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION

INDICADORES | PREINTERVENCION | POSTINTERVENCI | MEJORIA | MEJORIA | VALOR
: porcentaje (n=337) ON ABSOLUTA | RELATIVA P
de pacientes (n=60) 1 cola
con tiempos
de atencién
PUERTA-TLIV 36.3% 90.9% 54.6% 85.7% <0,001

<60 min

PUERTA-TC< 19.9% 34.6% 14.7% 18.4% <0,01

25 min
TLIV-TIAM 28.8% 57.1% 28.3% 39.7% <0,001
<90 min

Tabla 41. Comparacion de indicadores de proceso antes y después de la intervencion.
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Figura 14. Mejora en los indicadores de calidad

Asi mismo, se llevé a cabo el andlisis estratificado en base a los factores de confusién

identificados previamente en el analisis de regresidn logistica, esto es, edad < 50 afos y

procedencia extrahospitalaria. Los resultados se muestran en las tablas 42-44.

ANALISIS ESTRATIFICADO PARA INDICADOR TIEMPO PUERTA-TLIV < 60 MINUTOS

PREINTERVENCION POSTINTERVENCION MEJORA MEJORA | VALOR
N % N % ABSOLUTA | RELATIVA P
pacientes pacientes 1cola
<50 afios 14 42.86% 3 100% 57.14% 100% NS
>50 afios 190 35.79% 30 90% 54.21% 84.43% | <0.001
Emergencias 148 32.43% 24 91.67% 59.23% 87.67% <0.001
extrahospitalarias
Urgencias otro 49 51.02% 7 85.71% 34.69% 70.83% <0.001
hospital
Tabla 42. Anadlisis estratificado para indicador tiempo puerta-TLIV< 60 minutos. NS: no significativo
ANALISIS ESTRATIFICADO PARA INDICADOR TIEMPO PUERTA-TC < 25 MINUTOS
PREINTERVENCION POSTINTERVENCION MEJORA MEJORA | VALOR
N % N % ABSOLUTA | RELATIVA P
pacientes pacientes 1cola
<50 afios 29 51.7% 5 40% --- --- -
>50 afios 296 22.3% 47 34.04% 11.75% 15.12% <0.05
Emergencias 224 18.75% 33 21.21% 2.46% 3.03% NS
extrahospitalarias
Urgencias otro 92 41.3% 17 64.71% 23.4% 39.87% <0.05
hospital

Tabla 43. Andlisis estratificado para indicador tiempo puerta-Tc< 25 minutos.
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ANALISIS ESTRATIFICADO PARA INDICADOR TIEMPO TLIV-TIAM < 90 MINUTOS

PREINTERVENCION POSTINTERVENCION MEJORA MEJORA | VALOR
N % N % ABSOLUTA | RELATIVA P
pacientes pacientes 1cola

<50 afios 8 25% - -

>50 afios 58 29.31% 7 57.14% 27.83% 39.37% NS

Emergencias 45 35.56% 7 57.14% 21.59% 33.5% NS

extrahospitalarias

Urgencias otro 20 15% -—- -

hospital

Tabla 44. Andlisis estratificado para indicador tiempo TLIV-TIAM < 90 minutos. NS: no significativo.

3. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS

Los

resultados se muestran en

la tabla 45. Se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el tiempo inicio-TLIV, puerta-TLIV, puerta-TC,

TC-TLIV, TLIV-TIAM vy puerta-TIAM.

COMPARACION DE TIEMPOS INTRAHOSPITALARIOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION.

PREINTERVENCION POSTINTERVENCION VALOR TEST
(Media, IC 95%) (Media, IC 95%) P
1 cola
TIEMPO 182.7 (175.61, 189.79) 153.5 (134.82, 172.27) 0.001 T
INICIO-TLIV
TIEMPO 320.78 (296.9, 344.65) 262.78 (220.88, 304.67) 0.058 T
INICIO-TIAM
TIEMPO 75.88 (71.67, 80.16) 49.64 (45.62, 53.65) <0.001 T
PUERTA-TLIV
TIEMPO 43.27 (40.17, 46.37) 30.22 (25.22, 35.24) <0.001 T
PUERTA-TC
TIEMPO 48.27 (44.34, 52.19) 41.35 (33.91, 48.78) 0.043 T
PUERTA-
ANALITICA
TIEMPO TC- 38.01 (34.08, 41.93) 18.32 (12.78, 23.86) <0.001 T
TLIV
TIEMPO TLIV- 127.44 (108.7, 146.18) 80.86 (63.23, 98.48) 0.030 U
TIAM
TIEMPO 155.22 (140.03, 170.40) 98.77 (83.49, 114.05) 0.000 U
PUERTA-TIAM

Tabla 45. Comparacion de tiempos intrahospitalarios antes y después de la intervencién. T: prueba de la t de

Student para muestras independientes. U: prueba de la U de Mann Withney.
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DISCUSION

La puesta en marcha de un ciclo de mejora con implementacidon de las intervenciones
priorizadas en nuestra practica clinica, ha conllevado una mejoria significativa en los tres
indicadores de calidad previamente definidos en nuestro estudio, esto es, un aumento del
significativo de la proporcidn de pacientes tratados dentro de los primeros 60 minutos tras su
llegada a la puerta de urgencias, de la proporcién de pacientes a los que se realizd la
neuroimagen en un tiempo igual o inferior a 25 minutos y de la proporcién de pacientes con
un tiempo entre la fibrindlisis intravenosa y la puncién femoral menor o igual a 90 minutos. Asi
mismo, se ha documentado una mejora de la practica totalidad de los tiempos

intrahospitalarios.

1. RESULTADOS PREINTERVENCION

Varios estudios han demostrado que la reduccion de la variabilidad y la mejora del tiempo
puerta-aguja para la trombolisis y del tiempo puerta-puncién femoral para la terapia
endovascular mejoran el prondstico a corto y largo plazo de los pacientes con ictus agudo [90,

101, 158].

Como punto de partida, la evaluacién de las actuaciones en el proceso de atencién al ictus
tiene una gran relevancia pues permite identificar oportunidades de mejora [211, 212]. Se ha
visto que la reduccién de los retrasos en la atencion y la aplicacién del tratamiento de
reperfusion al paciente con ictus agudo puede lograrse gracias a la mejora en la organizacién
de los procedimientos intrahospitalarios [115, 116, 118, 120]. Por esto, los esfuerzos
encaminados a reducir el tiempo en este eslabdn son de suma importancia [63]. Para ello
resulta esencial la existencia de un “impulso de cambio” por parte de los profesionales
implicados, pues se considera uno de los elementos criticos para la transformacién exitosa y

sostenible de la calidad asistencial [213, 214].

Las principales guias de practica clinica recomiendan que la evaluacion clinica y radiolédgica de
los pacientes con ictus isquémico agudo y el inicio de la fibrindlisis intravenosa (tiempo puerta-
aguja) deben completarse dentro de los primeros 60 minutos desde la llegada del paciente a la
puerta de urgencias (recomendacidon IA), en aquellos sin contraindicacién para dicho
tratamiento [26, 52, 134]. De hecho, la AHA/ASA propuso el objetivo de que el 80% de los

pacientes con ictus isquémico agudo fueran tratados en dentro de los primeros 60 minutos
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desde su llegada a la puerta de urgencias [122]. Sin embargo, la realidad actual es que el
tiempo puerta-aguja es muy superior a dicha recomendacién en la mayoria de las series de
casos publicadas en el marco internacional, y oscila desde los 20 minutos (IC 95% 14-32),
conseguidos tras la implantacién de un ciclo de mejora en un centro finlandés [60] hasta mas
de 100 minutos objetivados, por ejemplo, en el andlisis preintervencion de ese mismo estudio
[105 minutos (IC 95% 65-120)] [53, 138, 148, 149]. El grueso de los tiempos puerta-aguja
publicados hasta la fecha son similares al que se registré en la evaluacidn inicial de nuestro
estudio, con un tiempo medio de 75.88 minutos (IC 95% 71.61, 80.16) [137, 139-141, 147, 160,
224]. Ver ANEXO IV.

De la misma forma, las guias de practica clinica recomiendan que el tiempo desde la llegada
del paciente a la puerta de urgencias hasta la realizacion de neuroimagen (tiempo puerta-TC)
debe ser inferior a 25 minutos (recomendacion IA) [26]. A pesar de que esta recomendacion,
de que ha sido incluido como un objetivo importante en el esfuerzo para la mejora de la
calidad asistencial y de que algunos estudios recientes han demostrado una mejora de este
tiempo [151, 154], la realidad es que todavia presenta una gran variabilidad en las distintas
series publicadas. Este tiempo puerta-TC oscila desde los 17 minutos (13-24) en la serie de 239
pacientes de Iglesias et al, publicada en 2015 [149], hasta los 68 minutos en el subgrupo de
pacientes con ictus agudo tratados con fibrindlisis intravenosa del estudio multicéntrico
aleman cuyo objetivo fue determinar los factores de influencia en el tiempo puerta-imagen de
todos los pacientes con ictus agudo [153]. El tiempo medio puerta-TC en nuestro centro
alcanza los 43.27 minutos (IC 95% 40.17, 46.37) y, aunque se han descrito datos similares
previos como los 47.7 (+24) minutos en el andlisis preintervencion de un estudio canadiense
que incluyd a 134 pacientes con ictus agudo que habian acudido a urgencias por sus propios
medios [224], en general se puede considerar demasiado prolongado en comparacién con

otros datos publicados hasta la fecha [139, 147, 154].

La proporcidon de pacientes que reciben el tratamiento fibrinolitico (tiempo puerta-aguja)
dentro de los primeros 60 minutos tras su llegada a la puerta de urgencias es el principal
indicador de calidad de la atencidn al ictus isquémico agudo utilizado en la literatura [53, 60,
137-140]. Otro indicador que también se ha documentado en algunos estudios recientes es la
proporcién de pacientes a los que se realiza la neuroimagen (tiempo puerta-TC) en un tiempo

inferior a 25 minutos desde su llegada a urgencias [139, 151].

Sélo el 36.3% de los pacientes con ictus isquémico agudo tratados en nuestro centro

recibieron el tratamiento fibrinolitico dentro de los primeros 60 minutos tras su llegada al
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hospital. Este porcentaje varia entre 0-98% segun las series. El mayor porcentaje de pacientes
tratados dentro de los primeros 60 minutos desde su llegada a urgencias documentado hasta
la fecha se publicé en un estudio holandés, que incluyd 316 pacientes y en el que, tras un ciclo
de mejora, se alcanzdé en el periodo postintervencion inmediato una proporcion del 98.9% de
pacientes tratados en menos de 60 minutos, con un tiempo medio puerta-aguja de 30 minutos
(IC 95% 25-40) [138]; este porcentaje descendid al 94.6% en el periodo postintervencion
tardio, aunque consiguieron reducir el tiempo medio puerta-aguja a 25 minutos (IC 95% 20-
37). Este dato lo comparte el estudio finlandés llevado a cabo por Meretoja et al, que lograron
tratar a un 94% de los pacientes en menos de 60 minutos desde su llegada a la puerta de

urgencias y hasta a un 50% de los casos en menos de 20 minutos [60].

Lamentablemente estos datos son anecdéticos ya que, en la mayoria de series publicadas, en
menos de un tercio de todos los pacientes con ictus isquémico agudo tratados con fibrindlisis

se administra el r-tpa con un tiempo puerta-aguja < 60 minutos [140, 142, 147, 155].

En un analisis estadounidense basado en el Get With the Guidelines-Stroke (GWTG-Stroke)
National Registry, que incluyé 25504 pacientes tratados con fibrindlisis intravenosa con un
tiempo medio puerta-aguja de 79 = 28 minutos, sélo un 26.6% recibio el tratamiento dentro de
los primeros 60 minutos [141]. En los datos del SITS-EAST REGISTRY, que incluyé 5563
pacientes con ictus isquémico agudo de 124 centros y 9 paises europeos tratados con
trombolisis intravenosa en <4.5 horas desde el inicio, se recoge que el 38% de los mismos
fueron tratados en un tiempo menor o igual a 60 minutos, con una mediana de tiempo puerta-

aguja de 71 minutos (RIC 52-95) [140].

Otro estudio estadounidense que reunid los datos de 25 hospitales de Michigan e incluyé 1193
pacientes, objetivd que sélo un 28.7% de los pacientes presenté un tiempo puerta-aguja
inferior o igual a 60 minutos. Sin embargo, en este mismo estudio, el porcentaje de pacientes a
los que se realizd la neuroimagen dentro de los primeros 25 minutos desde su llegada a
urgencias llegd al 68.4% [139]. Los autores de ese trabajo observaron que a pesar de que los
principales esfuerzos para lograr el objetivo de tiempo puerta-aguja <60 minutos iban
encaminados a reducir el tiempo desde la llegada del paciente a la puerta de urgencias hasta la
realizacion de la neuroimagen y a pesar de que en casi en el 70% de los pacientes el tiempo
puerta-TC era inferior a 25 minutos, menos de un tercio de los pacientes eran tratados dentro
de los primeros 60 minutos desde la llegada al hospital [139]. De forma pionera definieron el
tiempo imagen-aguja, que sobrepasaba los 60 minutos [60.1 minutos (+ 32.3)] en su estudio, y

lo consideraron el responsable de la gran variabilidad intrahospitalaria en los tiempos
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asistenciales. En nuestro estudio, la proporcién de pacientes con un tiempo puerta-TC menor o
igual a 25 minutos en la evaluacidn inicial no alcanzé el 20%, claramente inferior a series
previas. Sin embargo, el tiempo medio imagen-aguja fue de 38.01 minutos (IC 95% 34.08,

41.93), similar e incluso menor a los datos publicados recientemente [139, 149].

Entre los factores condicionantes de los tiempos intrahospitalarios en nuestro trabajo cabe
destacar la edad, con mayor tiempo puerta-aguja en pacientes con una edad > 80 afios (87.87
vs 73.47minutos, p=0.008) y una correlacién lineal positiva. Es decir, que el aumento de la
edad conlleva un alargamiento del tiempo puerta-aguja, haciéndose mas acusado a partir de
los 75 afios [coeficiente de Pearson de +0.20 para todas las edades y de +0.253 para pacientes
mayores de 75 afios]. Se ha visto que en aquellos casos de ictus en joven hay una reduccién
significativa tanto del tiempo medio puerta-TC (29.79 vs 44.59 minutos, p=0.007) como del
tiempo medio TC-TLIV (29.79 vs 44.59 minutos, p=0.007). Ademas, la edad mas joven aumenta
la posibilidad de recibir el tratamiento dentro de los primeros 60 minutos (67.89 vs 71.81afos,
p=0.031) y de que la neuroimagen se realice en un tiempo < 25 minutos (64.52 vs 70.29 afios,
p= 0.000). También la probabilidad de que la neuroimagen se realice en los primeros 25
minutos desde la llegada a urgencias es mayor cuando el ictus ocurre en <50 afios (p=0.000).
Esta influencia de la edad en el tiempo puerta-aguja habia sido descrita previamente [151],
atribuyéndose a la percepcidn subjetiva por parte de los profesionales de que el tratamiento
sera menos efectivo en mayores de 80 afios en los que ademas, la decisién terapéutica es mas
compleja y existen mas dificultades para la realizar la anamnesis [140, 141, 149, 150]. La
influencia de la edad en el tiempo TC-TLIV también podria explicarse por la dificultad que
entrafia la seleccion de candidatos potenciales a TLIV en pacientes afiosos [139]. Es importante
tenerlo en cuenta pues el retraso en el inicio del tratamiento en pacientes con peor pronéstico
basal debido a su edad avanzada (o a puntuaciones mas altas en la NIHSS) promueve
resultados aun mas desfavorables [140]. Sin embargo, la relacién de la edad avanzada y el
prondstico contradice los resultados de ECASS lll, donde no se demostré influencia de la edad
en la eficacia de la fibrindlisis intravenosa [228]. Ademds, de forma paraddjica, se ha
objetivado que en el tiempo TLIV-TIAM la influencia de la edad es inversa, es decir, que
corremos mas en los pacientes mdas mayores [coeficiente de correlacidn lineal de Pearson de -

0.314 (p=0.010)], sin poder establecer una explicacién plausible a este hecho.

Se ha demostrado que el alargamiento del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la
llegada al hospital acorta el tiempo puerta-aguja y también queda reflejado en nuestro
analisis. Es decir, se ha visto que a mayor tiempo inicio-puerta, menor tiempo puerta-aguja

[coeficiente de correlacién de Pearson de -0.312 (p<0.000)]. Esta llamativa relacién inversa
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sugiere la existencia de un efecto psicolégico de agotamiento de la ventana terapéutica que
lleva a no poder desperdiciar tiempo, es decir, que disponer de menos tiempo se ve reflejado
en una actuacidon mas rapida [140-145, 150]. Es tal la repercusidon de este denominado “efecto
de las tres horas” [53] que se ha visto que por cada 10 minutos de retraso en el tiempo desde
el inicio de los sintomas a la llegada al hospital, aumenta en un 19% el porcentaje de tratados
con un tiempo puerta-aguja < 60 minutos [140, 150]. De la misma manera, conforme mayor
sea el tiempo disponible, mas tiempo utilizardn los profesionales para la toma de decisiones,
este fenémeno es conocido como “Parkinson’s Law” [139, 146]. Strbian et al, que recogen los
datos de 6348 pacientes tratados con TLIV hasta las 4.5 horas en 10 centros europeos,
observaron que el tiempo puerta-aguja se acortaba hasta una mediana de 20 minutos (RIC 14-
28) en aquellos pacientes que llegaban al hospital en los ultimos 30 minutos de ventana
terapéutica; mientras que los mayores retrasos en el tiempo puerta-aguja [mediana de 55
minutos, RIC (35-75)] ocurrian en aquellos que acudian en los primeros 30 minutos desde el
inicio de los sintomas [150].

Otro factor de influencia en el tiempo puerta-aguja en nuestro centro es la procedencia del
paciente trasladado como Cl, con mejores tiempos puerta-aguja (68.06 vs 78.34 minutos, p=
0.043) y puerta-TC (29.79 vs 44.59 minutos, p=0.007) en los que habian sido derivados desde
urgencias de otros hospitales frente a los que eran trasladados directamente por los servicios
de emergencias extrahospitalarias a nuestro centro. También el porcentaje de pacientes con
tiempo puerta-aguja < 60 minutos (p= 0.011) y con tiempo puerta-TC £ 25 minutos (p=0.000)
era mayor en aquellos procedentes de urgencias de otro hospital. Hasta la fecha, la activacion
del Cl extrahospitalario se habia relacionado con mejores tiempos puerta-aguja [115, 149, 151,
154, 229] por lo que los datos de nuestro estudio resultan llamativos e inesperados. Una
posible explicacién es que, en nuestro centro, aquellos pacientes trasladados desde urgencias
de otro hospital que aporten las imagenes de un TC craneal simple realizado en menos de 60
minutos antes de su llegada son trombolisados sin necesidad de repetir la neuroimagen,
siempre que no existan otros criterios de exclusion. En estos casos, el tiempo puerta-TC se ha
considerado de 0 minutos. Dado el impacto que podrian conllevar estos resultados, se llevo
acabo un analisis posterior que demostrd que el tiempo inicio-TLIV si que era mayor en los
pacientes trasladados desde urgencias de otro hospital [208.36 minutos (IC 95% 195.73,
221.0)] frente a los trasladados directamente por emergencias extrahospitalarias [173.8
minutos (IC 95% 165.72, 181.93)], con lo que se corrobora que la activacion del CI

extrahospitalario acorta el tiempo hasta el tratamiento.
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Se ha visto que el periodo de aprendizaje, calculado desde la implantacidn del Cl en nuestro
hospital en abril de 2008, ha conllevado un acortamiento significativo de algunos de los
tiempos intrahospitalarios. En aquellos pacientes que fueron atendidos en nuestro centro tras
un periodo de al menos 44 meses de entrenamiento se ha objetivado un menor tiempo
puerta-aguja (70.32 vs 81.29 minutos, p=0.011), una reduccion del tiempo puerta-analitica
(44.14 vs 52.79 minutos, p=0.029) y del tiempo Tc-TLIV (32.94 vs 43.74 minutos, p=0.008).
Dado que desde que el paciente con ictus agudo llega a la puerta de urgencias de hospital el
tiempo hasta el tratamiento es una responsabilidad directa de todos los profesionales
sanitarios y no sanitarios que lo atienden [53], es ldgico pensar que un mayor periodo de
entrenamiento supondra una mayor concienciacion y actuaciones mas rdpidas por parte de
estos profesionales, traduciéndose en una reduccion de las demoras intrahospitalarias. Sin
embargo, tras una revision de la literatura no se han encontrado datos que confirmen este

hallazgo en el tratamiento endovenoso del ictus agudo.

Varios estudios han demostrado que las puntuaciones extremas de la NIHSS conllevan un
alargamiento del tiempo puerta-aguja. Mikulik et al demostraron que las puntuaciones de
NIHSS entre 7 y 24 se asociaban de forma estadisticamente significativa con un tiempo puerta-
aguja £ 60 minutos [OR, 1.44 (IC 95%, 1.2-1.7)] y consideraban la puntuacién limite en la
escala NIHS como una causa de variabilidad en la toma de decisiones médicas [140]. Estudios
previos han sugerido que las puntuaciones en la NIHSS mas bajas plantean una actitud mas
conservadora (“wait and see”) mientras que las puntuaciones excesivamente altas
habitualmente asocian inestabilidad hemodinamica o respiratoria y hacen imprescindible una
estabilizacidn clinica del paciente previa al inicio del tratamiento [141, 150]. En nuestro
trabajo, el estudio de la influencia de la puntuacién de la NIHSS en el tiempo ha objetivado que
los tratados dentro de los primeros 60 minutos desde la llegada a urgencias presentaban una
puntuacion en la NIHSS media ligeramente mas alta (NIHSS 14.27 vs 13.93, p=0.049) y que la
NIHSS media inicial mas baja conllevaba un mayor tiempo puerta-TC [coeficiente de Pearson -
0.141 (p=0.011)]. Sin embargo, en nuestro analisis no se han observado datos similares a los

publicados previamente.

En pacientes sometidos a trombectomia intraarterial de rescate tras una fibrindlisis
intravenosa no efectiva, se calculd el tiempo transcurrido desde el inicio del bolo de r-tpa iv
hasta la puncién femoral que marca el inicio del procedimiento intraarterial (tiempo TLIV-
TIAM) con un tiempo medio de 127.44 minutos (IC 95% 108.7, 146.18). En el momento de
disefo del estudio y en base a una editorial firmada por Chimowitz [85] se definid la

proporcién del pacientes con un tiempo TLIV-TIAM menor de 90 minutos como un indicador
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de calidad en el proceso de la TIAM, que se cumplié en un 28.8% de los casos de nuestro
estudio. Los escasos datos publicados en relacion a los tiempos intrahospitalarios
recomendados e indicadores utilizados para la TIAM [103, 230, 231] en el momento del diseiio
del estudio hicieron que no se tuvieran en cuenta algunas de las recomendaciones temporales
qgue actualmente rigen la TIAM (por ejemplo: el tiempo imagen-puncidn) [90, 94]. Esto limita
las comparaciones con los resultados de otras series. Con respecto al tiempo puerta-TIAM,
segln recomendaciones de la AHA y del grupo de estudio de neurorradiologia intervencionista
no debe exceder los 120 minutos [94, 101, 102]. Los datos de la evaluacidn inicial del tiempo
puerta-puncion (o puerta-TIAM) en nuestro centro son muy heterogéneos pues varian en
funcién del tratamiento de reperfusion aplicado (TLIV + TIAM, TIAM de rescate tras r-tpa en
otro centro o TIAM de entrada), con un rango que oscilaba entre los 14 y los 648 minutos. Esta
gran variabilidad y el hecho de que la recomendacién de que el tiempo puerta-puncién fuese
inferior a 120 minutos estuviera basada en la extrapolacion del tiempo puerta-angioplastia
para el infarto agudo de miocardio limitaron su uso como posible indicador de calidad de
nuestro estudio. Si podemos afirmar que el tiempo medio puerta-puncién, que para todos los
pacientes tratados con TIAM en nuestro centro fue de 155.22 minutos (IC 95% 140.03, 170.40),
resulté demasiado prolongado con respecto a las recomendaciones establecidas pero similar e
incluso inferior a los datos recogidos en estudios previos [103, 232]. Otros estudios como el
publicado recientemente por Sun et al, que analizaron, entre otros, el tiempo puerta-puncion
en 478 pacientes tratados con terapia endovascular, registraron una mediana de 112 minutos
(RIC 68-176), pero solo en el 52% de los casos éste fue < 120 minutos [101]. En la evaluacion
inicial, en nuestro centro el inicio de la TIAM dentro de los primeros 120 minutos desde la

llegada a urgencias sélo se cumplié en un 36.1% de los pacientes.

Entre las variables de influencia en el tiempo puerta-TIAM se ha visto que este es menor en
horario laboral (p= 0.035), lo que podria explicarse porque en nuestro hospital la guardia del
equipo de neurorradiologia intervencionista es localizada, lo que conlleva un retraso en el
inicio del procedimiento en aquellos pacientes que precisen de TIAM de entrada fuera del
horario laboral. Ademas, de forma excepcional en nuestro hospital, en aquellos pacientes en
los que se objetivaba una oclusién aguda de gran vaso en el angioTC urgente en horario laboral
y siempre y cuando tanto el equipo como la sala de neurorradiologia intervencionista
estuvieran disponibles, podia llevarse a cabo una TIAM de entrada. Este hecho sélo se produjo
en la fase preintervencion, pues la publicacién de las nuevas guias de la AHA/ASA [88], en las
que la aplicacion del r-tpa iv se consideraba obligada en aquellos pacientes sin

contraindicacién, conllevaron un cambio en los protocolos en nuestro centro a partir de mayo
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de 2015. Estudios previos no habian registrado diferencias en funcién del turno de trabajo

[103].

En general, hay pocos datos acerca de la magnitud de los retrasos en los tiempos para la
terapia endovascular y de sus factores causales, lo que limita las comparaciones y con ello los
esfuerzos de mejora [231, 231]. Los principales registros multicéntricos se han centrado en los
tiempos intraprocedimiento [233] dejando a un lado los tiempos preprocedimiento. Sin
embargo, mas de las tres cuartas partes de los retrasos se deben a ineficiencias en el proceso
previo al procedimiento intraarterial [97, 101]. Los tiempos relacionados con el propio

procedimiento intraarterial en si mismo no han sido objeto de nuestro estudio.

2. PUESTA EN MARCHA DE UN CICLO DE MEJORA

El Programa EMCA es una iniciativa institucional, cuyo objetivo es potenciar la implantacién de
las actividades relacionadas con la gestidon de la calidad en el Servicio Murciano de Salud.
Considera que las actividades de gestion de la calidad, su medicién y mejora constituyen una
de las lineas estratégicas mas importantes a desarrollar en los centros sanitarios. En nuestro
trabajo nos hemos basado en dos de sus puntos basicos. En primer lugar, se ha buscado una
sinergia entre programas internos y externos, es decir, fomentar actividades voluntarias
internas y apoyarlas y complementarlas externamente con la monitorizacién, la formacion y el
asesoramiento metodoldgico de los profesionales, incentivando el protagonismo de éstos y
potenciando su compromiso con la calidad. En nuestro caso concreto ésto se traduce en una
propuesta interna de la Unidad de Ictus del Servicio de Neurologia para la reduccién de los
tiempos intrahospitalarios de atencién al Cl que ha sido apoyada, supervisada vy
complementada por la Unidad de Calidad de HCUVA. En segundo lugar, la actuacién se ha
basado en la implementaciéon de ciclos de mejora, considerando que la evaluacién y la
monitorizacién son el punto de partida que dan la motivacién y el aprendizaje necesarios para

avanzar hacia el disefo de la calidad [185].

Para nuestro trabajo el método que hemos elegido es el ciclo de mejora en el que, a diferencia
de otros métodos como el ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act), la mejora se introduce después de
la medicién [234]. Su fundamento metodoldgico se basa en conocer cudles son los errores o

fallos en el funcionamiento de una organizacidn con el objetivo de transformarlos en mejora.

El programa EMCA sefiala que para conocer el nivel de calidad alcanzado por los servicios que
presta el sistema sanitario y poder orientar asi las acciones de mejora continua, se requiere

obtener informacion de los aspectos mas relevantes de la atencion mediante herramientas de
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medicidon que permitan su monitorizacion. En este sentido, varios estudios han puesto de
manifiesto la importancia de conocer el rendimiento actual de los centros sanitarios para
implementar estrategias de mejora [101]. En el caso de la atencién al ictus agudo, el
procedimiento de documentaciéon formal de los retrasos se considera esencial como punto de
partida pues revela la magnitud del problema y proporciona los datos de feedback necesarios

para evaluar los esfuerzos de mejora de la calidad [103].

Encuestas realizadas a los profesionales implicados acerca de estas medidas del rendimiento
del proceso clinico de atencidn sanitaria revelan que la percepcién mayoritaria es que la
medida de calidad hospitalaria ejerce una fuerte influencia en la planificacién local y los
esfuerzos de mejora [235], pues motivan y dan impulso a las organizaciones para mejorar o
mantener altos niveles de rendimiento [236, 237]. Sin embargo, también estas encuestas han
puesto de manifiesto las preocupaciones acerca de la significacion clinica, las limitaciones, la

validez y la interpretaciéon de los datos publicados [235-238].

Una de las formas mas adecuadas de conseguir una participacion efectiva del personal en la
implementacién de un ciclo de mejora consiste en crear equipos de mejora, que se definen
como “el grupo de profesionales de la organizacion que adquieren el compromiso para
desarrollar y llevar a cabo el proceso transversal de mejora continua de la calidad asistencial”
[239]. Estos son un potente instrumento para el cambio organizacional. Es recomendable
implicar al mayor nimero posible, siempre y cuando permanezca estable durante todo el ciclo
de mejora, de profesionales que representen los diferentes estamentos implicados, con
voluntariedad de participacion basada en la tolerancia y el didlogo y que sean conocedores de
los aspectos de la calidad asistencial que van a mejorarse. De ahi que en nuestro trabajo se
haya considerado la constitucion del grupo de mejora como un elemento esencial para la
consecucién de los objetivos. De hecho, este abordaje multidisciplinar ya habia demostrado su
eficacia en anteriores ciclos de mejora de la atencién al ictus agudo [240]. Un estudio para la
reduccion del tiempo puerta-puncion femoral sefialaba que la pericia multidisciplinar es
esencial pues proporciona importantes ideas durante el mapeo de procesos, la lluvia de ideas y

la implementacién de la iniciativa de mejora [103].

Existen multitud de herramientas y técnicas para la identificacién, el andlisis y la priorizacion
de oportunidades de mejora. En el abordaje cualitativo de nuestro trabajo, para la
identificacion de las causas potenciales de demora en la aplicacion del tratamiento de
reperfusion hemos optado por utilizar dos de las mas populares. En primer lugar, el diagrama

causa-efecto (o Ishikawa) es una de las siete herramientas basicas de calidad, consideradas
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como las mas utiles ya que pueden resolver hasta el 95% de los problemas de calidad y cuya
utilizacidon no precisa una gran formacién en materia de estadistica. Es muy util para organizar
la informacidn relativa al problema de estudio, identificando y categorizando las causas que
intervienen, relacionandolas entre siy con el problema [239]. Con el Ishikawa evitamos el error
de buscar soluciones sin cuestionar cuales son las verdaderas causas del problema. Otra de sus
ventajas es que se centra en el proceso y no en el producto y obliga a considerar una gran
cantidad de elementos relacionados con el mismo, lo que permite descubrir causas que no se
habian considerado inicialmente. Entre sus inconvenientes cabe destacar que se centra en
pequefios detalles del proceso, a veces con escasa repercusion en el problema y que tiende a
concentrar demasiadas causas potenciales en cada rama. Es mds completo que otros métodos
como por ejemplo la estratificacidon, que simplifica excesivamente la informacién. Nuestro
trabajo es novedoso pues no se ha encontrado en la literatura ningliin ejemplo del uso de esta
herramienta de analisis para identificar las causas de retraso en la atencidn al paciente con

ictus agudo.

En segundo lugar, los diagramas de flujo (o flujogramas) resultan muy utiles para describir el
proceso del problema identificado pues, no solo favorecen su comprension al representarlo
simbdlicamente, sino que otorgan una vision global del problema, siendo esta su principal
ventaja. Aunque su aplicacién puede resultar en ocasiones compleja, las ventajas de esta
herramienta ya habian sido puestas de manifiesto en estudios previos similares a nuestro
trabajo [103]. Algunos autores consideran que son una excelente herramienta para capacitar
no sélo a nuevos empleados sino también a profesionales con experiencia tras la
implementacién de mejoras en el proceso habitual. Ya se habia visto que la reelaboracién de
los flujogramas favorece la divulgacién de las medidas entre los profesionales de los servicios

implicados [103, 241], hecho que también hemos comprobado en nuestro trabajo.

La tercera fase del ciclo de mejora ha consistido en implantar medidas o acciones de mejora
que corrigieran los fallos del problema que afecta a la calidad asistencial de la organizacion. La
herramienta elegida en nuestro estudio para la identificacidon de todas las posibles soluciones
fue el diagrama afinidades [191] pues cuenta con dos ventajas principales: (1) que no existen
limites en cuanto al numero de propuestas; y (2) que el hecho de que cada individuo del grupo
escriba las propuestas individualmente garantiza su participacion. De todas las propuestas
realizadas, los miembros del grupo de mejora tuvieron que seleccionar las intervenciones a
implantar en base a su importancia en el acortamiento de los tiempos intrahospitalariosy ala
factibilidad de su implementacion. La votacion mdltiple fue el método elegido para la

priorizacion, cuyo riesgo es que no deja de ser una técnica de consenso, lo que lleva implicito
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el riesgo de error cuando las percepciones del grupo no son de todo correctas. La reevaluacion
de la calidad tras la implementacidn de estas medidas mediante la medicién de los indicadores

previamente definidos sera la Gnica forma de saber si el grupo estuvo acertado o no [191].

Hay muchas mas técnicas y herramientas para detectar, analizar, priorizar las causas como los
grupos focales, las entrevistas personales con informadores-clave, el método Delphi, el analisis
causa-raiz, el analisis modal de fallos y efectos (AMFE), etc. Sin embargo, la cuestién sobre qué
metodologia es mejor para la identificacidon de oportunidades de mejora aun esta por resolver:
se debe fundamentalmente a la escasa investigacién en este campo y a la limitada
comparabilidad de los estudios por la gran cantidad de factores que intervienen en los

entornos sanitarios [242, 243].

3. IDENTIFICACION DE LAS CAUSAS POTENCIALES DE RETRASO

El estudio ha identificado y clasificado un amplio abanico de causas de retraso en la atencion al
paciente con Cl en nuestro hospital. La matriz resultante (ANEXO XIlI) ha permitido diferenciar
y priorizar todas ellas y ha proporcionado un conocimiento profundo del fenédmeno, que ha
hecho posible el disefio e implementacion de intervenciones dirigidas a mejorar. Aquellas
causas clasificadas como modificables fueron las que ofrecieron la posibilidad de generar
intervenciones de mejora, algunas de ellas inmediatas, entre las que podriamos destacar la
revisién de los procedimientos. El desarrollo de procedimientos escritos que apoyaran la toma
de decisiones médicas ha sido considerado uno de los elementos esenciales en la organizacion
y aplicacion de los cuidados urgentes al ictus, que debian estar disponibles y actualizados en
todos servicios implicados [131]. De hecho, es una de las 10 estrategias clave propuestas en el

TARGET: STROKE [135].

En nuestro caso, a pesar de existir un manual de protocolos interno en torno a la atencidn al
ictus revisado recientemente [136], la ausencia de procedimientos en algunos puntos del
circuito, en especial cuando exigian coordinacidon entre servicios y unidades, fue una causa
importante de demora. Algunos ejemplos fueron: la recogida de datos especificos de Cl por los
profesionales que actuaban a nivel extrahospitalario, la asignacién agil de un ndmero de
historia clinica de desconocido cuando faltaban datos del paciente que a su vez conllevaba un
retraso en la solicitud informatica de peticiones de las exploraciones complementarias, el
momento del aviso al radidlogo de guardia o de la colocacidon de sonda nasogastrica, sonda

urinaria, etc., entre otros.
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Pero ademas, se detectd la existencia de variabilidad en el seguimiento de los protocolos
previamente establecidos y consensuados, como por ejemplo en la exigencia de la firma del
consentimiento informado previa a la administracidn del tratamiento de reperfusiéon o en el
momento de aviso al neurorradiélogo intervencionista localizado en casos en los que estaba
indicada la TIAM de rescate. Este Ultimo punto se podria explicar porque hasta la fecha no se
habian establecido en las guias de practica clinica unas referencias temporales de cudnto se
debia esperar entre una y otra terapia, lo que generaba confusién y diferentes actuaciones
entre los neurdlogos que hacian guardias. Sin embargo, recientemente se introdujo la
recomendacién de que la TLIV no debia suponer un retraso en el inicio de la TIAM
(recomendacion |1, nivel evidencia B) y que un intervalo de observacién previo a la TIAM de
rescate no estaba indicado (recomendacion I, nivel de evidencia B) [88], lo que pudo aportar
algo de luz a la hora de establecer y consensuar nuevas actuaciones. También la existencia de
un nuimero no desdefiable de residentes rotantes que hacian guardias de neurologia se
identific6 como fuente de variabilidad ya que esta situacién podia contribuir a una menor
difusion de la responsabilidad para el rendimiento global del tiempo puerta-aguja, y a una

menor memoria institucional para buenas practicas [221].

La adecuada seleccion de las exploraciones complementarias y la disponibilidad de sus
resultados previa al inicio del tratamiento de reperfusién habian sido también identificadas
como causas de demora en varios estudios. Asi, se sabia que solicitar un electrocardiograma o
una radiografia térax previos a la neuroimagen originaban retrasos de hasta 6 y 13 minutos
respectivamente [147], o que la realizacién de una angio-TC antes de la TLIV aumentaba el
tiempo puerta-aguja en 10 minutos, probablemente mas por el tiempo de interpretacién de la
imagen y de disponibilidad de esta informacidn radioldgica que por la adquisicion de imagenes
en si misma [145, 149]. En nuestro centro se identificaron retrasos en la obtencién de
resultados de coagulacién y de neuroimagen. El primero, fundamentalmente por no contar
con medidores de INR (International normalized ratio) capilar en el 4rea de urgencias; el
segundo por multiples causas entre las que figuraban la ocupacidn de la sala del TC por otro
paciente, la calibracién del aparato en el turno de noche vy, especialmente, por el tiempo
necesario para la correcta interpretacién de la neuroimagen. Este ultimo estaba ligado a la
habilidad y pericia del radidlogo de guardia, bien porque no estuviera especializado en
neuroimagen y/o TC multimodal o bien porque la sobrecarga de trabajo pudiera hacer del

residente de radiologia el primer encargado de dicha interpretacion.

El tiempo puerta-aguja se ha considerado una responsabilidad directa de todos los

profesionales que atendieran al paciente [53], lo que explicaria la influencia de factores
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humanos y personales en la generacion de retrasos, como el desconocimiento del Cl o la falta
de concienciacidn de los profesionales implicados [148]. En nuestro centro, se ha visto que
tanto idiosincrasia personal de algunos profesionales como la falta de concienciacién de la
urgencia e importancia de los tiempos provocaban demoras, posiblemente debido a déficits
formativos (por ejemplo en personal eventual durante periodos vacacionales) o la no exigencia

de certificacién periédica de habilidades técnicas.

El listado de causas inmodificables englobé factores implicados en el aplazamiento de toma de
decisiones médicas, un condicionante de primer orden en el retraso en los tiempos
intrahospitalarios [150], como la comorbilidad del paciente, la ausencia de testigos o familiares
a los que realizar la anamnesis, la indecisién de los mismos con respecto a la administracion
del tratamiento, el déficit neuroldgico que impidiera al paciente colaborar en la anamnesis o
en el consentimiento, el déficit neuroldgico fluctuante o la inestabilidad clinica que limitaba y
retrasaba el traslado del paciente o el inicio del tratamiento especifico de reperfusiéon. Estas
situaciones complicarian la decisién médica que, aunque basada en protocolos estandarizados,
siempre deberia asegurar un abordaje individualizado. En este sentido, algunos autores han
sugerido que en casos concretos de inestabilidad hemodindmica, compromiso respiratorio o
déficit neuroldgico fluctuante, el empefio por lograr un tiempo puerta-aguja inferior a 60
minutos podria no ser apropiado [135]. Al tratarse de una decisién que ocasionalmente es
compleja siempre deberia mantenerse una flexibilidad que asegure un abordaje
individualizado [244]. La agitacion del paciente, los vomitos o las cifras de tensidn arterial
excesivamente elevadas [148] serian otros factores que podian conllevar demoras y que se

deberian controlar antes del tratamiento fibrinolitico.

La presion asistencial en el pico horario en la puerta de urgencias, las dimensiones limitadas de
su drea de camas y su plantilla o la localizacion alejada de la unidad de ictus se identificaron
como causas inmodificables de alargamiento de los tiempos intrahospitalarios, y por el
momento no ha resultado posible solventar. Igualmente, en nuestro centro, la guardia
localizada del equipo de neurorradiologia intervencionista fue otro factor limitante de los
tiempos de TIAM fuera del horario laboral, aunque no se habia demostrado asi en estudios

previos [103].

4. IMPLEMENTACION DE LAS INTERVENCIONES DE MEJORA.

Como parte del modelo de gestion por procesos, las estrategias de mejora priorizadas fueron
puestas en marcha por los propios profesionales implicados en dicha priorizacién con el fin de

garantizar, en la medida de lo posible, su colaboracién y participacion activa para la adecuada
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implementacion [135, 141]. Consideramos que este hecho, junto con el esfuerzo por dar la
mayor difusién posible a las medidas implementadas entre todos los estamentos de
profesionales implicados, han sido dos piezas clave en el engranaje y consecucidon de los

excelentes resultados de nuestro proyecto.

Parte de las intervenciones que se pusieron en marcha, como la priorizacién del traslado del
paciente Cl a la sala de TC, la formacién para una exploracién neuroldgica rdpida, concisa y
completa o la preparacién de r-tpa en la Ul previa a la llegada del paciente ya habian

demostrado su eficacia en diversos estudios [138].

Un punto clave de nuestro ciclo de mejora fue la elaboracion de protocolos especificos para el
flujo de pacientes con ictus agudo, complementarios a los protocolos ya existentes en nuestra
Ul, tal y como proponia la AHA/ASA en las 10 estrategias clave en la atencidn al ictus agudo de
la iniciativa TARGET: STROKE [135]. La aprobacidn de estos protocolos, centrado en puntos
muy concretos del circuito intrahospitalario, requirieron de la coordinacién y el consenso de
los diferentes servicios implicados. Los puntos protocolizados fueron: el momento de realizar
el aviso al neurorradidlogo intervencionista localizado en caso de TIAM de rescate, el
momento y responsable del aviso al radidlogo de guardia para la interpretacién de la
neuroimagen urgente del paciente cddigo ictus en la sala de TC, la posibilidad de prescindir del
consentimiento informado en caso de que la ausencia o retraso de los familiares originara un
retraso en el inicio de la fibrindlisis iv, el traslado del paciente Cl desde la Ul al TC y el
momento y responsable del sondaje vesical y del rasurado inguinal en pacientes candidatos a

TIAM de rescate.

Otras estrategias promovidas por otros centros con anterioridad como la prenotificacion del
traslado del Cl, la ubicacién de la sala de TC cercana al area de urgencias [60, 160] o el
abordaje por un equipo de ictus de guardia presencial 24 horas [53, 135] ya formaban parte de
la practica habitual en nuestro centro previa a la implementacion del ciclo de mejora, por lo

que no fue necesaria su implantacion.

Por otro lado, se pusieron en marcha un abanico de intervenciones particulares relacionadas
con la propia organizacion y situacion de nuestro hospital, que no habian sido descritas
anteriormente. Entre ellas cabe destacar:(1) la elaboracién de un protocolo de asignacion agil
de numero de historia clinica (NHC) desconocida en el paciente Cl de forma precoz; (2) la
ubicacién del paciente Cl en la sala de hemodinamica a su llegada a camas de urgencias; (3) el
aviso telefénico al analista de guardia para agilizar el resultado de la analitica del paciente Cl;

(4) la creacion de un documento de consentimiento informado conjunto para neurdlogos,
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neurorradidlogos intervencionistas y anestesistas para la atencién al paciente Cl, ya que la
solicitud de éste por cada uno de los médicos implicados en el tratamiento conllevaba retrasos
innecesarios; y (6) la disponibilidad de medicacién sedante para tratar posible agitacion
durante la realizacidn de la neuroimagen. Ademads se potencid la formacion del personal no
facultativo en la importancia de los tiempos en el Cl y se instruyé al personal de emergencias
médicas extrahospitalarias en la necesidad de la recogida de datos especificos de Cl y en Ila
necesidad de urgir a los familiares a acudir a nuestro hospital en el menor tiempo posible

desde el traslado del paciente.

Un estudio reciente habia sefialado que las tres intervenciones clave en la mejora de tiempos
intrahospitalarios eran: la prenotificacion por los servicios de emergencias extrahospitalarias,
el traslado directo desde la ambulancia a la sala del TC sin pasar por el servicio de urgencias
inicialmente y la preparacion e infusidn del r-tpa inmediatamente tras excluir hemorragia
intracraneal en el TC [24]. En nuestro centro, si bien la prenotificacion ya se realizaba antes de
la puesta en marcha del ciclo de mejora, de las dos medidas restantes sélo se ha podido
instaurar la preparacién de la dosis exacta del r-tpa iv antes de la llegada del paciente a la UL.
La administracién del tratamiento fibrinolitico en la sala del TC es inviable pues la distancia
alejada de la Ul dificulta enormemente el desplazamiento de la enfermeria de la Ul, ademas de
gue se precisarian mas recursos en enfermeria. Por otro lado, el paso del paciente por el
servicio de urgencias es obligado en nuestro centro pues es el lugar para documentar su
llegada y asignar un NHC, solicitar las peticiones de las exploraciones complementarias asi
como explorar y estabilizar al paciente en caso necesario. A pesar de que hemos implantado
solo “parcialmente” estas tres medidas consideradas clave los resultados han sido favorables

como se expone mas adelante.

Pese a que hay evidencia de la repercusidn positiva de otras medidas en el acortamiento de
tiempos intrahospitalarios, no ha sido posible o no se ha considerado prioritaria su
implementaciéon en nuestro centro. Algunas de éstas son: la solicitud de las peticiones y la
preparacion de la sala de TC y de los test de laboratorio antes de la llegada del paciente en el
momento de la prenotificacién [160], la interpretacidon del TC por el propio neurdlogo (sin
necesidad de esperar el informe radioldgico formal), la realizacion de la anamnesis durante el
traslado al TC, la realizacidon de imagen multimodal sélo en pacientes seleccionados [60], o la

activacion de todos los miembros del equipo de ictus con una sola llamada [135].
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5. EVALUACION DE LA MEJORA

Como ya se ha sefalado anteriormente, este proyecto nace de la necesidad de analizar y
acortar los tiempos intrahospitalarios en nuestro hospital, que resultaron excesivamente
prolongados en relaciéon a lo establecido en las guias de practica clinica [26], mediante la
puesta en marcha de un ciclo de mejora, cuya eficacia ya se habia puesto de manifiesto en
varios centros internacionales. Nuestro proyecto ha sido novedoso puesto que, hasta la fecha,

no se habian publicado iniciativas de este tipo en Espaia.

La implementacion de las 23 intervenciones de mejora (ANEXO XIV) en nuestra practica clinica,
ha conllevado una mejoria significativa en los tres indicadores de calidad de nuestro estudio.
Asi, se ha objetivado un aumento del significativo de la proporciéon de pacientes tratados
dentro de los primeros 60 minutos tras su llegada a la puerta de urgencias (90.9% vs 36.3%,
p<0.001), de la proporcién de pacientes a los que se realizd la neuroimagen en un tiempo igual
o inferior a 25 minutos (34.6% vs 19.9%, p<0.01) y de la proporcién de pacientes con un
tiempo entre fibrindlisis intravenosa y puncién femoral menor o igual a 90 minutos (57.1% vs
28.8%, p<0.001). Ademas, se ha documentado una mejora de la practica totalidad de los
tiempos intrahospitalarios. Se ha demostrado una reduccidén significativa del tiempo medio
puerta-aguja (49.64 vs 75.88 minutos, p<0.001), del tiempo medio puerta-TC (30.22 vs 43.27
minutos, p<0.001), del tiempo medio TC-TLIV (18.32 vs 38.01 minutos, p<0.001), del tiempo
medio TLIV-TIAM (80.86 vs 127.44 minutos, p= 0.030) y del tiempo medio puerta-TIAM (98.77
vs 155.22 minutos, p<0.01).

En la literatura, las mejoras alcanzadas tras la implementacién de intervenciones similares
presentan una gran variabilidad. Algunas de estas mejoras han sido muy discretas, como es el
caso del estudio publicado por Fonarow et al, que analizaron las tendencias temporales en
71.000 pacientes antes y después de la puesta en marcha de la iniciativa TARGET: STROKE, que
lograron una reduccién del tiempo medio puerta-aguja (67 vs 77 minutos, p<0.001), un
aumento de la proporcién de tratados en < 60 minutos tras la llegada a urgencias (41.3% vs
26.5% p<0.001), una menor mortalidad intrahospitalaria (8.25% vs 9.93% p<0.001), una menor
hemorragia intracraneal sintomatica (4.68% vs 5.68% p<0.001) y una mayor independencia
funcional al alta (mRs €2 45.4% vs 42.2% p<0.001). Sin embargo, no alcanzaron su objetivo de
tratar al menos al 50% de los pacientes dentro de los primeros 60 minutos [137]. También el
grupo canadiense de Mehdiratta et al, que propusieron una ruta especifica de triaje para

pacientes que acudian al hospital con ictus agudo consiguieron acortar el tiempo medio
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puerta-aguja (82.9 vs 100.5 minutos, p=0.0036) y el tiempo medio puerta-TC (37 vs 47.7
minutos, p=0.015) [224].

Otros estudios han publicado mejoras mds espectaculares. Cabe destacar las de un centro
holandés, donde observaron una reduccion del tiempo medio puerta-aguja (30 vs 60 minutos,
p=0.001), un aumento de la proporcién de pacientes tratados con trombolisis (9.8% vs 5.0%,
p=0.001) y un aumento de la proporcién de pacientes tratados en < 60 minutos (98.9% vs
70.7%, p=0.001) [138]. Otro ejemplo podria ser el llevado a cabo en un centro de Alemania, en
el que consiguieron acortar el tiempo medio puerta-aguja a 25 minutos (IC 95% 18-35), sin
repercusion negativa en el resultado clinico [53]. También en un hospital finlandés se consiguio
una reduccién de tiempo puerta-aguja de mas de 80 minutos, pasando de un tiempo medio de
105 minutos (65-120) a una media de 20 minutos (14-35) en el periodo de 1998 a 2011
(p<0.001) [60]. Por ultimo, en un centro de Corea, tras la implementacién de un programa
informatico que permitia agilizar la actuacidn intrahospitalaria, acortaron el tiempo medio
puerta-aguja (45 vs 63.5 minutos, p=0.001) y aumentaron la proporcion de pacientes tratados

dentro de los primeros 60 minutos (76.2% vs 46.3%, p=0.002) [148].

Con los datos anteriormente expuestos podemos afirmar que los resultados tras la
implementaciéon de un ciclo de mejora en nuestro centro han sido notables e incluso han

superado algunos de los publicados hasta la fecha en el marco internacional.

Si dividiéramos el circuito intrahospitalario en dos porciones, la primera hasta la realizacién de
exploraciones complementarias y la segunda en la que, una vez descartadas
contraindicaciones para el tratamiento en éstas, se inician las terapias de reperfusion,
veriamos que la mejora conseguida en nuestro centro ocurre fundamentalmente en esta
segunda parte. Las dos estrategias que probablemente hayan conllevado mayor repercusion
en el acortamiento de los tiempos intrahospitalarios han sido dos: la protocolizacion del
momento de aviso al equipo de neurorradiologia intervencionista localizado en el caso de
TIAM de rescate y la preparacion de la dosis de r-tpa antes de la llegada del paciente a la Ul. La
primera, que ha conllevado una reduccién significativa en el tiempo TLIV-TIAM, ha hecho
desaparecer la variabilidad en este punto del circuito, que a su vez era el mas problematico,
dado que no existian recomendaciones previas en la literatura sobre cudl debia ser la manera
de proceder y ha demostrado, una vez mds, que la reduccidn de la variabilidad conlleva una
mejora en los tiempos de atencién. En este sentido, un estudio reciente demostré que la
movilizacién precoz del equipo de neurointervencionismo y de anestesia, de forma paralela (y

no secuencial) a la evaluacidn neuroldgica del paciente y a la toma de decisiones de
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tratamiento, conseguia mejorar el tiempo puerta-puncion en la TIAM (143 vs 107 minutos,
p<0.0001) y aumentar el porcentaje de tratados con TIAM dentro de los 120 minutos tras la
llegada a urgencias (72% vs 29%, p< 0.0001) [103]. El acortamiento en el tiempo TC-TLIV es el
gue probablemente mas haya contribuido en la reduccion del tiempo puerta-aguja y puede
gue este acortamiento venga determinado por una mayor concienciacion de la importancia del
tiempo por parte de los neurdlogos encargados de la toma de decisiones terapéuticas,
acelerando éstas a pesar de disponer de un amplio margen en la ventana terapéutica
(evitando asi la llamada “Parkinson Law” [139, 146] asi como por la preparacion del farmaco
previa a la llegada del paciente a la Ul. Sauser et al vieron que el tiempo TC-TLIV explicaba
hasta el 64.1% de la variabilidad intrahospitalaria y que influia fuertemente en el tiempo
puerta-aguja (coeficiente Pearson de +0.90, p<0.001): por cada minuto adicional en el tiempo
imagen-aguja se incrementaba el tiempo puerta-aguja en 0.95 minutos (p<0.001), por lo que
también lo consideraron el responsable de la baja proporcién de pacientes tratados dentro de

los primeros 60 minutos [139].

Son pocos los datos publicados con respecto a ciclos de mejora para la reduccién de los
tiempos en la TIAM. Se ha demostrado que los pacientes con tiempos puerta-puncion mas
prolongados presentan peor prondstico, lo que confirma la importancia de este pardmetro
temporal [101]. De hecho, cuando se considera la relativa rapidez de crecimiento del area de
infarto y el efecto deletéreo del mismo en el prondstico clinico, incluso la actual
recomendacién de puerta-puncion menor de 120 minutos, que fue fruto de un consenso de
expertos y se realizd en base a la recomendacién de las guias de practica clinica de Cardiologia
de que el tiempo puerta-angioplastia para el infarto agudo de miocardio debia ser inferior a 90
minutos [102], podria resultar demasiado prolongada [103]. En este sentido, Sun et al vieron
que el tiempo de procedimiento depende en gran medida de parametros dificiles de
homogeneizar como la experiencia del equipo, del tipo de dispositivo, etc. y que en mds de dos
tercios de los pacientes los retrasos se producian antes del inicio del procedimiento, por lo que
determinaron que este marco temporal era el idoneo para la implementacion de estrategias
de mejora. Con estas premisas y en base a sus resultados sugirieron que un tiempo puerta-
puncién inferior a 60 minutos podria proporcionar el mayor beneficio terapéutico a los
pacientes sometidos a tratamiento endovascular, pues a partir de la primera hora desde su
llegada a urgencias, las probabilidades de buen prondstico decrecian en un 7% cada 10
minutos de retraso  [101]. Nuestra experiencia corrobora la hipdtesis de que la
implementaciéon de estrategias de mejora puede reducir el tiempo desde la llegada del

paciente hasta el inicio del procedimiento (llamado puerta-TIAM en nuestro trabajo) (98.77 vs
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155.22 minutos, p<0.01) y aumentar el nimero de pacientes tratados dentro de los primeros
120 minutos (65.4% vs 36.1%, p<0.01). De acuerdo con Sun et al, consideramos que la
recomendaciéon de que el tiempo puerta-puncion debe ser inferior a 120 minutos es
demasiado laxa. En base a esto y a nuestros resultados, proponemos la reduccidon de la
recomendaciéon de tiempo puerta-puncion hasta un maximo de 100 minutos, pues
consideramos que resulta mas asequible y facilmente alcanzable que los 60 minutos
previamente propuestos. En nuestra opinién y en nuestro centro, la concienciacidon por parte
de los neurdlogos del nuevo concepto de “tratamiento de reperfusion Unico” con dos partes
(TLIV y TIAM) entre las cuales no debe haber ningln tiempo “muerto”, propuesto en las
ultimas guias de 2015 [88], asi como la organizacion y protocolizacion de los procedimientos
de actuacion intrahospitalarios en base a estas recomendaciones, ha mejorado claramente los
tiempos de atencién hasta la puncidon femoral. No podemos obviar que, siguiendo las nuevas
evidencias cientificas, hoy en dia se realiza mas tratamiento intravenoso previo a la
trombectomia y que evidentemente la mejora del tiempo puerta-aguja también ha influido

favorablemente en el acortamiento del tiempo hasta la trombectomia.

Mencion especial merecen los resultados clinicos, ya que a pesar de una mejoria tan
espectacular en los indicadores y tiempos intrahospitalarios no hemos podido medir las
repercusiones de la mejora en los tiempos del tratamiento en el resultado clinico de nuestros
pacientes, por varias razones: el escaso tamafio de la muestra postintervencion, la necesidad
de esperar tres meses para medir la dependencia (Rankin), la falta de recogida de datos sobre
la hemorragia tras el tratamiento, etc. De los pardmetros de resultado de que disponemos la
NIHSS al alta es significativamente menor en el grupo postintervencion que en el
preintervencion (6.05 vs 8.08, p<0.05) mientras que la mortalidad intrahospitalaria es mayor
tras la intervencion (15% vs 7.4%, p=0.053). Este resultado del aumento de la tasa de éxitus
intrahospitalario en el grupo postintervencién hay que interpretarlo con cautela pues existen
fundamentos para pensar que estos resultados pueden estar sesgados. En primer lugar, los
casos incluidos en la evaluacidn inicial no fueron consecutivos, puesto que el registro fue
retrospectivo y hubo pacientes que no pudimos registrar. Los datos de la primera evaluacion
se han recogido a partir de una base de datos del servicio de neurologia, en el que se registran
todas las altas por ictus. En nuestro centro todos los pacientes tratados con TIAM son
ingresados durante 24 horas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) desde donde
habitualmente son dados de alta a la Ul. Estos pacientes pueden fallecer en UCl o ser
derivados, una vez estabilizados, directamente a su hospital de referencia. Estos casos, que no

ingresaron en la Ul ni en la planta de hospitalizacion de neurologia, no pudieron ser
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registrados en la base de datos del servicio, lo que supone la pérdida de un porcentaje de
pacientes tratados con terapias de reperfusion. Este hecho puede conllevar un sesgo en los
resultados clinicos, pues habitualmente son pacientes con ictus mds graves, que han sido
sometidos a intubacién orotraqueal, que generalmente presentan mayor comorbilidad y que
pueden haber fallecido en la propia UCI. Otro motivo de pérdida de pacientes es porque no se
hayan tenido en cuenta aquellos en los que la recogida de datos fue incompleta (hecho que
también es mas frecuente en pacientes fallecidos). Sin embargo, el registro de la segunda
evaluacidn ha sido prospectivo y ha incluido todos los pacientes tratados consecutivamente en
estos 5 meses. En segundo lugar, la mejora de los tiempos intrahospitalarios también habra
hecho que se traten pacientes con menores tiempos de evolucién, lo que hace pensar, como
ya han demostrado estudios previos, que mejorara los resultados de secuelas e incapacidad.
Puesto que la variable mas utilizada para medir estos resultados es la escala de Rankin
modificada a los 90 dias y no ha sido posible medirla por el momento, nos proponemos, para
un futuro préximo, un nuevo analisis mas completo, en el que se incluya un mayor nimero de
pacientes que hayan sido seguidos durante al menos un periodo de 3 meses, con el fin de
poder analizar los efectos sobre el Rankin y poder entonces analizar los efectos del
tratamiento sobre el prondstico de forma global (y no sélo teniendo en cuenta la tasa de éxitus

intrahospitalario).

6. LIMITACIONES

Nuestro trabajo no estd exento de limitaciones. En primer lugar, una circunstancia
trascendente en nuestro hospital es que la implantacion de la fibrindlisis intravenosa ha sido
demasiado tardia en relacidn a otros hospitales y muy cercana en el tiempo a la puesta en
marcha de la trombectomia intraarterial mecanica, con apenas dos afos de separacidn entre la
implantacién de ambas terapias. Este “solapamiento” ha condicionado las actuaciones
intrahospitalarias y explica en gran medida el alto porcentaje de pacientes sometidos a TIAM
(55.2%) en relacidn al porcentaje de pacientes tratados con TLIV (66%). Desde el inicio de la
puesta en marcha del circuito Cl, el servicio de neurologia ha trabajado en contacto estrecho y
permanente con el equipo de neurorradiologia intervencionista, con un punto de vista
multidisciplinar, que ha condicionado una tendencia poco conservadora en la toma de
decisiones terapéuticas por parte de los neurdlogos de guardia. Ademas, la TIAM es una
terapia con una ventana terapéutica mayor, que en nuestro hospital se extiende hasta las 8
horas desde el inicio de los sintomas, lo que podia conllevar una percepcién inadecuada por
parte de los neurdlogos de guardia de disponer en la mayoria de los casos de una terapia

alternativa para los pacientes en que la TLIV esté contraindicada, incluso por criterios
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temporales. Esto puede haber conllevado una actitud mas relajada, al menos en la etapa
preintervencién, en la actuacién intrahospitalaria por parte de los neurélogos de guardia y
haber influido negativamente en el alargamiento de los tiempos intrahospitalarios. No se han

encontrado referencias previas de esta circunstancia en la literatura.

En segundo lugar, sélo se han incluido pacientes tratados con terapias de reperfusidon y no
todos los pacientes traslados como Cl, por lo que podemos estar ante un sesgo de seleccidn,
pues en el andlisis no se han tenido en cuenta aquellos pacientes que no recibieron el
tratamiento por retrasos pre o intrahospitalarios. Ademds, como ya se ha comentado, la
recogida inicial se realizé de forma retrospectiva lo que puede haber supuesto la pérdida de

un pequeio porcentaje de pacientes tratados con terapias de reperfusion.

En tercer lugar, no analizamos la repercusién del ciclo de mejora en los resultados clinicos en
nuestro trabajo. No se pudieron recoger las variables de resultado clinico analizadas
habitualmente en otros estudios, pues, en la primera evaluacién, al ser retrospectiva, no fue
posible recabar informacién sobre la puntuacién en la escala modificada de Rankin a los 90
dias ni sobre la aparicion o no de hemorragia intracraneal sintomatica tras el tratamiento de
reperfusion. Sin embargo, y aunque la comparacidon con otros estudios esté limitada, el
registro de estas variables antes y después de la implantacion del ciclo de mejora en nuestro

hospital ha permitido evaluar su repercusién en el beneficio clinico del tratamiento.

En cuarto lugar, a raiz de la publicaciéon en la guia de tratamiento de pacientes con ictus
isquémico agudo de la AHA/ASA en 2013 [26] de que sélo la determinacion de la glucemia
capilar debe preceder al inicio del r-tpa iv (clase I, nivel de evidencia B), en nuestro centro se
produjo un cambio de actuacidn en el circuito intrahospitalario que afectaba a la espera del
resultado de la analitica urgente, pues ya no resultaba imprescindible en aquellos pacientes sin
antecedentes de toma de anticoagulantes orales y sin patologia hematoldgica previa. Esto
supuso que muchos de los resultados de la analitica se obtuvieran después de la
administracién del bolo de r-tpa iv, generando a su vez mucha dispersion del tiempo puerta-
analitica. Por ello, en el analisis del tiempo puerta-analitica sélo se tuvieron en cuenta aquellos
casos en que el resultado de la misma se obtuvo previo al inicio del tratamiento de

reperfusion.

Por ultimo, se debe tener en cuenta que se trata de una iniciativa novedosa por lo que la
sostenibilidad de las mejoras en los tiempos intrahospitalarios necesitard de una
monitorizacion a largo plazo, que asegure el mantenimiento de los resultados logrados [185].

El resultado de esta monitorizacién, que se obtendra de forma periddica cada 6 meses,
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permitira detectar nuevas oportunidades de mejora, pues todavia queda un amplio margen de

mejora en los indicadores tiempo puerta-TC < 25 minutos y tiempo TLIV-TIAM <90 minutos.
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CONCLUSIONES:

1. El andlisis, la compresion y el rediseno de la estructura organizativa y asistencial en el
proceso intrahospitalario del Cédigo Ictus en nuestro centro ha conllevado una mejora

Ilamativa de los indicadores de calidad del mismo.

2. Conocer el porqué de las demoras en la aplicacidon del tratamiento de reperfusion en
nuestro entorno de trabajo ha constituido el paso inicial e indispensable para el disefio

y la puesta en marcha de las intervenciones de mejora exitosas.

3. En nuestro estudio, hemos objetivado que el hecho de que el paciente sea mas mayor
alarga los tiempos intrahospitalarios mientras que el mayor tiempo inicio-puerta y el
mayor periodo de entrenamiento acortan estos tiempos. Pese a que la derivacién del
paciente desde urgencias de otro hospital acorta los tiempos intrahospitalarios, el
tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta el inicio del tratamiento es
mayor, por lo que se recomienda su traslado directamente desde emergencias

extrahospitalarias.

4. Dos piezas clave en el engranaje y la consecucion de los buenos resultados de nuestro
proyecto han sido el haber implicado en el disefio y la implementacién de las
intervenciones de mejora a todos los responsables del proceso (equipo
multidisciplinar) y la concienzuda estrategia de difusidn de las medidas implementadas

entre todos los estamentos de profesionales y servicios implicados.

5. Entre las estrategias que mdas han mejorado los indicadores de calidad y reducido los
tiempos intrahospitalarios destacan aquellas que han reducido la variabilidad en el
proceso organizativo y asistencial al ictus, mediante la elaboracion de flujogramas y la

protocolizacién consensuada de las actuaciones por parte de los servicios implicados.

6. Lareduccion de aquellos tiempos que son mas dependientes de las decisiones médicas
hace pensar que la concienciacion de la importancia del tiempo por parte de los
neurdlogos, reforzada gracias al ciclo de mejora, ha conseguido anular el efecto de la
llamada “Parkinson Law”, pues se han acelerado las decisiones terapéuticas a pesar de

disponer de un amplio margen en la ventana terapéutica.
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7. Dada la reduccién tan notable objetivada en el tiempo puerta-TIAM (o puerta-puncion)
tras la implementacién de las intervenciones de mejora recomendamos que este
tiempo no exceda los 100 minutos pues consideramos que la referencia temporal

previa de 120 minutos es demasiado laxa.

8. Es absolutamente necesaria una monitorizacidn periddica a largo plazo que asegure el
mantenimiento y la sostenibilidad de las mejoras logradas, identifique nuevos puntos
problematicos y constituya la base para la puesta en marcha de un nuevo ciclo de

mejora si fuese necesario.
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ANEXO |: CLASIFICACION DEL ICTUS ISQUEMICO.

CLASIFICACION DEL ICTUS ISQUEMICO (SEN) [4-7]

CARDIOEMBOLICO:

INFARTO CEREBRAL Infarto generalmente de Presencia de ateroesclerosis con estenosis, en el que se
ATEROTROMBOTICO | tamafio medio o grande, objetiva una estenosis mayor o igual al 50% del diametro de
POR de topografia cortical o la luz vascular u oclusion de una arteria extracraneal o de una
ATEROSCLEROSIS DE | subcortical, carotidea o arteria intracraneal de gran calibre (cerebral media, cerebral
ARTERIA GRANDE: vertebrobasilar, en el que posterior o tronco basilar), en ausencia de otra etiologia que
se cumple uno de los lo explique.
siguientes criterios: Ateroesclerosis sin estenosis, caracterizada por presencia de
placas que condicionen una estenosis menor del 50% de la luz
vascular, en la que deben concurrir al menos dos de los
siguientes factores de riesgo vascular: edad mayor a 50 afios,
hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o
hipercolesterolemia, en ausencia de otra etiologia que lo
explique.
INFARTO CEREBRAL Infarto generalmente de tamafio medio o grande, topografia habitualmente cortical, para el

que existe evidencia, en ausencia de otra etiologia, de alguna cardiopatia emboligena: un
trombo o tumor intracardiaco, estenosis mitral reumatica, prétesis adrtica o mitral,
endocarditis, fibrilacion auricular, enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular
izquierdo o acinesia después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de miocardio

(menos de tres meses) o hipocinesia cardiaca global o discinesia.

ENFERMEDAD
OCLUSIVA DE
PEQUENO VASO
ARTERIAL (INFARTO

Infarto de pequerio tamafio (<1,5 cm de didmetro) en el territorio de una arteria perforante
cerebral, que suele ocasionar clinicamente un sindrome lacunar (hemiparesia motora pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motriz, hemiparesia ataxica y disartria-mano

torpe) en un paciente con antecedente personal de hipertensién arterial u otros factores de

INDETERMINADO:

LACUNAR): riesgo vascular cerebral, en ausencia de otra etiologia.

INFARTO CEREBRAL Infarto de tamafio y localizacidn variables, en el territorio carotideo o vertebrobasilar en un

DE CAUSA paciente en el que se ha descartado el origen aterotrombdtico, cardioembdlico o lacunar.

INHABITUAL Se suele producir por trastornos sistémicos (conectivopatia, infeccién, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la coagulacion, etc.) o por otras
enfermedades, como diseccion arterial, displasia fibromuscular, aneurisma sacular,
malformacion arteriovenosa, trombosis venosa cerebral, angeitis, migrafia, etc.

INFARTO CEREBRAL Generalmente de tamafio medio o grande, localizacién cortical o subcortical, en el territorio

DE ORIGEN carotideo o vertebrobasilar, en el cual, tras un exhaustivo estudio diagnédstico, han sido

descartados los subtipos aterotrombético, cardioembdlico, lacunar y de causa rara, o bien
coexistia mas de una posible etiologia. Dentro de esta etiologia indeterminada, se propone
la siguiente subdivisién: (1) estudio incompleto, (2) mas de una etiologia y (3) etiologia

desconocida.
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ANEXO II. ESCALAS UTILIZADAS EN ICTUS.

ESCALA NATIONAL INSTITUTE of HEALTH STROKE SCALE (NIHSS) [25]

1.a.NIVEL DE CONCIENCIA

Alerta
Somnoliento
Estuporoso
Coma

1.b.PREGUNTAS LOC (mes y
edad)

Responde ambas correctamente
Responde una correctamente
Incorrecto

1.c.ORDENES LOC Realiza ambas correctamente
(abrir/cerrar ojos y pufio) Realiza una correctamente
Incorrecto
2.MIRADA Normal
Paralisis parcial de la mirada
Desviacion oculocefalica
3.CAMPOS VISUALES Sin déficit campimétricos

Hemianopsia parcial
Hemianopsia completa
Hemianopsia bilateral

4.PARALISIS FACIAL

Movimientos normales y simétricos
Paresia ligera

Paralisis parcial

Paralisis completa

5.a.BRAZO IZQUIERDO

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningin movimiento BMO

5.b.BRAZO DERECHO

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningin movimiento BMO

6.a.PIERNA IZQUIERDA

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningin movimiento BMO

6.b.PIERNA DERECHA.

No claudica BM5

Claudica BM4

Algun esfuerzo contra gravedad BM3
Sin esfuerzo contra gravedad BM1-2
Ningin movimiento BMO

7.ATAXIA DE MIEMBROS

Ausente
Presente en una extremidad
Presente en dos extremidades

8.SENSIBILIDAD

Normal
Hipoestesia ligera a moderada
Hipoestesia severa o anestesia

9. LENGUAIJE

Sin afasia

Afasia ligera a moderada
Afasia severa. Broca,Wernicke
Afasia global o mutismo

10.DISARTRIA

Articulacién normal
Ligera o moderada
Severa o anartria

11.EXTINCION

Sin anormalidad
Parcial (sélo una modalidad)
Completa (mas de una modalidad)

N P ONEFEFOWNROINRFPOINPFLPOIPWNEROIPWNEROIPWNEREROIPWNROIWNROWNIREROINEFLE, OINRERLPONERPEPROIWNELRDO

Pagina | 228




Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN [3, 32]

0 Sin sintomas

1 Sintomas menores. Funcionamiento independiente.

2 Alguna limitacidn en el estilo de vida, pero independiente

3 Limitacién importante en el estilo de vida o necesidad de alguna ayuda.

Funcionalmente dependiente

Dependiente, pero no requiere atencién constante

5 Dependencia completa, necesita atencién dia y noche.
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ANEXO lII: CRITERIOS INCLUSION Y EXCLUSION TERAPIAS DE REPERFUSION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con ictus isquémico agudo de menos de 4.5 horas de evolucion en los que no concurra
alguno de los siguientes criterios de exclusion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Hemorragia intracraneal en TC

Evolucion de los sintomas > 4,5 horas o desconocimiento de |la hora de inicio.

Sintomas menores o en mejoria franca antes del inicio de la infusidn.

Ictus grave segun criterios clinicos (NIHSS>25) o de neuroimagen (hipodensidad compatible
con infarto en >1/3 del territorio de la ACM)

Sintomas sugestivos de hemorragia subaracnoidea aunque la TC sea normal

Diatesis hemorragica conocida.

Tratamiento con heparina sédica en las 48 horas previas y TTPa elevado o con HBPM a dosis
anticoagulantes en las 12 horas previas.

Tratamiento con anticoagulantes orales tipo dicumarinicos si INR 21.7. Si el paciente esta
tratado con inhibidores directos de la trombina (dabigatran) o inhibidores del factor X activado
(rivaroxaban y apixaban) no se recomienda el tratamiento con r-tpa salvo normalidad en test
de laboratorios especificos (tiempo de trombina, tiempo de ecarina o test de actividad de
factor X activado sean normales) o el paciente no haya tomado la dosis correspondiente de
farmaco en los ultimos 2 dias,(asumiendo una funciéon renal normal)

Recuento de plaquetas por debajo de 100.000

Glucemia por debajo de 50 mg/dl o por encima de 400 mg/dl, que no se corrigen.

Presidn arterial sistdlica > 185mmHg, presion arterial diastdlica > 105mmHg o necesidad de
medidas agresivas para controlarla

Traumatismo craneoencefalico o Ictus en los tres meses previos.

Historia de hemorragia intracraneal previa

Antecedentes de HSA por rotura aneurismatica.

Historia de lesién del sistema nervioso central (aneurismas, neoplasias, cirugia intracraneal o
espinal).

Retinopatia hemorragica (p. ej. retinopatia diabética).

Antecedentes de masaje cardiaco, parto o puncién en vaso sanguineo no accesible en los 10
dias previos (7 dias).

Endocarditis bacteriana, pericarditis.

Pancreatitis aguda.

Enfermedad ulcerativa gastrointestinal documentada en los tres meses previos. Varices
esofagicas. Malformaciones vasculares intestinales conocidas.

Neoplasia con: aumento del riesgo de sangrado, esperanza de vida de menos de 6 meses,
coagulacidn intravascular diseminada, etc.

Enfermedad hepatica severa (insuficiencia hepatica, cirrosis, hipertension portal, hepatitis
activa).

Cirugia mayor o trauma significativo en los tres meses previos.
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CRITERIOS INCLUSION Y EXCLUSION PARA TROMBECTOMIA INTRAARTERIAL MECANICA [Tomado de

[136]]
CRITERIOS DE INCLUSION

e Edad entre 18 afios y 80 afios. Excepcionalmente y bajo consentimiento especifico, se puede
considerar la terapia en >80 afios con excelente calidad de vida y muy baja morbimortalidad
(esta indicacién lleva un consentimiento especifico). Para individualizar la seleccién en este
grupo de pacientes >80 aflos sabemos que aumentan la mortalidad: la edad >82 afios, la
presencia de > 3 FRV, la FA en la mujer y la lesion en la ACI extracraneal

e Ictus isquémico con oclusion aguda del tronco de la ACM (M1-M2) o ACI intracraneal o
extracraneal en las primeras 4,5 horas si no hay respuesta a la trombolisis iv (trombectomia
mecanica de rescate) y entre las 4,5 y las 8 horas (trombectomia mecanica de entrada).

e Ictus con oclusidon aguda de la ACI extracraneal se valorarda comenzar directamente con terapia
intraarterial si esto no retrasa el inicio del tratamiento (<30 minutos tras el diagnéstico)

e Ictus isquémico con oclusidn de la arteria basilar de inicio brusco (ventana terapéutica hasta
las 12 horas) o de inicio fluctuante (ventana terapéutica hasta las 24 horas). En las 4,5
primeras horas se comenzara con terapia intravenosa. Exclusion si: coma >6 horas, abolicién
de reflejos de tronco, hipodensidad en TC extensa que afecte a tronco cerebral. Se valorara
comenzar directamente con terapia intraarterial si esto no retrasa el inicio del tratamiento
(<30 minutos tras el diagnostico)

e Ictus isquémico del despertar, siempre que se cumplan los siguientes criterios: la neuroimagen
oclusiéon de gran vaso, mistmatch >20% y no se evidencie hipodensidad en >1/3 del territorio
de la ACM, edad < 80 afios y que estemos dentro de las 8 horas tras el despertar del paciente.
(esta indicacion llevara una aclaracion de riesgos personalizados en el consentimiento)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Hemorragia intracraneal en la neuroimagen.

e Sintomas sugestivos de HSA aunque TAC sea normal.

e Sintomas menores o mejoria franca antes del inicio de la infusién. Sospecha de infarto lacunar

e Coma o Ictus grave con NIHSS > 30 excepto oclusidn de la basilar

e Crisis epiléptica al inicio del ictus, excepto si se demuestra por imagen ictus isquémico

e  Glucemia < 50 mg/dl o > 400 mg/dl si r-tpa previo

PAS > 185mm Hg 6 PAD > 105mm Hg a pesar de terapia intravenosa para su control

Existencia de diatesis hemorragica:

Trombopenia < 30.000 plaguetas/mm3.

Heparina sddica en las 48 horas previas y TTPA 2 veces lo normal

Tratamiento anticoagulante oral con INR > 3

Heparinas de bajo peso molecular a dosis anticoagulantes en las Ultimas 12 horas

TTPA >39 segundos, ratio TTPA > 1.5, tiempo de protrombina > 15 segundos, o INR > 1.4-1.7
por trastornos hereditarios o adquiridos de la coagulacion.

e Infarto subagudo en TC/RM que ocupa 1/3 del territorio de la ACM o >100 cc de tejido
cerebral

e No oclusidn arterial

e Sospecha de diseccidn aortica

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

e  Estenosis >50% proximal al vaso ocluido (se puede valorar la realizacién previa de una
angioplastia)

e (Cirugia intracraneal o espinal, traumatismo craneal o ictus en otro territorio vascular en los
tres meses previos.

e Historia de hemorragia intracraneal

e Enfermedad terminal con poca esperanza de vida o comorbilidad muy importante

e Endocarditis bacteriana conocida con o sin aneurismas micéticos e ictus

e Embarazo (sopesar beneficio/riesgo y posibilidad de radioproteccidn)

Uk wWN P e
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TITULO ARTICULO

PACIENTES

OBIJETIVOS

MEDIDAS

RESULTADOS PREINTERVENCION

ANEXOS

RESULTADOS
POSTINTERVE

NCION

Door-to-Needle Times Within 60
Minutes. [141]

Guidelines-Stroke
(GWTG-Stroke)
national registry

puerta-aguja <60minutos.

Avoiding in hospital delays and ALEMANIA 246 pacientes Objetivo 19: tiempo puerta | Cambio ubicacion de Tiempo medio puerta aguja 29 min (+16)
eliminating the three-hour effect tratados con aguja. neurorradiologia cercana al servicio | Mediana: 25 min (18-35)
in thrombolysis for stroke [53] trombolisis de urgencias y disponibles 24/7.
intravenosa La decisidn de tratamiento la
consecutivos realiza un médico especialista del
equipo de ictus de guardia
presencial a tiempo completo.
Inicio del tratamiento fibrinolitico
directamente en sala Tc.
Hospital Variation in ESTADOS 1193 pacientes Objetivo 12: Tiempo Proponen medir el tiempo imagen- | Tiempo medio puerta-aguja: 82.9min (28%
Thrombolysis Times among UNIDOS 25 hospitales de puerta-aguja <60 min aguja <60min)
patients with acute Ischemic Michigan Tiempo medio puerta-TC: 22.8min (68.4% <25min)
Stroke. The contributions of Tiempo medio imagen-aguja: 60.1min(+ 32.3)
Door-to-Imaging Time and
Imaging-to-Needle Time. [139]
Factors Influencing In-Hospital 9 PAISES DEL 5563 pacientes Tiempo medio puerta- Identifican variables que retrasan el | Tiempo puerta-aguja mediana 71 minutos (RIQ 52-
Delay in Treatment With SITS-EAST tratados con aguja. inicio del tratamiento: 95)
Intravenous Thrombolysis. [140] REGISTRY trombolisis <4.5h edad avanzada, déficit neurolégico 38% pacientes tratados en <60minutos.
(CROACIA, 124 centros Porcentaje pacientes con leve o muy severo, la percepcién de
ESLOVENIA, tiempo puerta-aguja que hay tiempo suficiente antes del
ESTONIA, <60min fin de la ventana terapéutica y
LITUANIA, achacan el retraso
REPUBLICA fundamentalmente a la toma de las
CHECA, decisiones médicas.
POLONIA,
ESLOVAQUIA,
HUNGRIA,
TURQUIA)
Timeliness of Tissue-Type ESTADOS 25504 pacientes Objetivo 19 fue detectar Comparan las caracteristicas de los Tiempo medio puerta-aguja 79 + 28 minutos.
Plasminogen Activator Therapy UNIDOS tratados. factores condicionantes pacientes tratados en <60 minutos 26.6% pacientes tratados en <60minutos.
in Acute Ischemic Stroke Patient 1082 hospitales del paciente y del hospital y >60minutos. Se asocian a <60minutos:
Characteristics, Hospital Factors, 2003-2009 que justificaran que <1/3 Déficit neuroldgicos mds severos
and Outcomes Associated With Get With the pacientes tuvieran tiempo Llegada en horario laboral

Mayor tiempo desde inicio a la llegada al hospital.
Mayor nimero de fibrinolisis anual en el hospital
Menor n? de ingresos anuales por ictus en ospital.

Pagina | 232



Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

ANEXO IV: IMPLEMENTACION DE CICLOS DE MEJORA EN LA ATENCION AL ICTUS AGUDO

TITULO ARTICULO PAIS ‘ PACIENTES OBIJETIVOS MEDIDAS RESULTADOS RESULTADOS POSTINTERVENCION
PREINTERVENCION
Improving door to needle times ESTADOS DTN < 60 minutos en al Implementacién de 10 estrategias
in acute ischemic stroke. The UNIDOS menos 50% de los pacientes clave de la inciativa
desing and rationale for the TARGET:STROKE
American Heart
Association/American Stroke
Association’s Target: Stroke
Iniciative. [135]
Drill down analysis of door-to- ESTADOS 79 pacientes Tiempo puerta-aguja Identifican que la realizacion de Tiempo puerta-aguja

needle time of acute ischemic UNIDOS 2007-2012 Proporcion pacientes ECG y Rx previa a TC retrasa el mediana 84 minutos
stroke patients treated with tratados <60 minutos tiempo puerta-agujaen 6y 13 (R1Q 60-110)
intravenosus tissue plasminogen Buscan las causas de retraso minutos, respectivamente. 28% pacientes tratados
activator. [147] en este tiempo en <60min
Tiempo puerta-TC
mediana 20 minutos
(R1Q 13-28)
Door to needle Times for Tissue ESTADOS 71169 pacientes Tiempo medio puerta aguja IMPLANTAN EL TARGET:STROKE Tiempo medio puerta- Tiempo medio puerta-aguja: 67 min (IC
Plasminogen Activator UNIDOS Prenotificacidn por servicios de aguja: 77 min (IC 95% 95% 51-87)
administration and Clinical PREINTERVENCIO Porcentaje de pacientes con emergencias 60-98)
Outcomes in Acute Ischemic N: tiempo puerta-aguja <60min Activar todo el equipo ictus con una | 26.5% tratados en 41.3% tratados en <60min
Stroke Before and After a Quality 27319 en periodo sola llamada <60min
Improvement Initiative. [137] 2003-2009 Objetivo 12 es que al menos Réapida adquisicién e interpretacion
POSTINTERVENCI 50% fueran tratados en de neuroimagen
ON: 43850 en <60min Utilizacidn de protocolos
periodo 2010- especificos
2013 Premezclar r-tpa para aquellos
candidatos potenciales
1030 hospitales Abordaje por un equipo ictus
multidisciplinar
Feedback rapido para mejorar.
Achieving a Door-To-Needle time | HOLANDA 316 pacientes Objetivo 12: Tiempo puerta- Formacion de un equipo de ictus. Tiempo puerta-aguja: INMEDIATA:

of 25 minutes in thrombolysis for
acute ischemic stroke: a quality
improvement Project [138]

(41
preintervencién,
90-185 en
postintervencion
inmediatay
tardia,
respectivamente)

aguja

Objetivo 22: tasa de
trombolisis iv
Porcentaje de Tiempo
puerta-aguja <60min,
<30min, £20min

Tasa de complicaciones

Pre notificacion hospitalaria.
Laboratorio a pie de cama
Priorizacion en el TC
Administracién del bolo de rtpa en
sala TC.

60min (IC 95% 41-65)
Proporcion trombolisis:
5.0%

Tiempo puerta-aguja
<60Min: 70.7%

T2 puerta-aguja: 30 min (IC 95% 25-40)
Proprcién trombolisis: 9.8%

T2 puerta-aguja <60min: 98.9%
TARDIA

To puerta-aguja: 25 min (IC 95% 20-37)
Proporcién trombolisis: 19.5%

T2 puerta-aguja <60min: 94.1%
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ANEXOS

TITULO ARTICULO PAIS ‘ PACIENTES OBIJETIVOS ‘ MEDIDAS RESULTADOS PREINTERVENCION RESULTADOS
POSTINTERVENCION

Process Improvement to KOREA 102 pacientes Objetivo 12: Process improvement (P1). Disefian un Tiempo medio puerta-aguja 63.5 min Tiempo medio puerta-

Enhance Existing Stroke Team trombolisados Tiempo medio programa informatico que permite una mayor | (48.75-74 min) aguja 45 minutos (39-

Activity Toward More Timely con r-tpa. puerta-aguja <40 rapidez de actuacidn, acceso a la informacién, Tiempo puerta-aguja <60min: 46.3%, 60)

Thrombolytic Treatment. [148] minutos acortando con ello los tiempos para RAZONES DE RETRASO Tiempo puerta-aguja
Objetivo 22 fue trombolisis. INTRAHOSPITALARIO: <60min: 76.2%
identificar Indecision de familiares
posibles causas de Necesidad de TP por H2 previa
retraso anticoagulacion.
intrahospitalario. Tiempo TC prolongado por escasa

colaboracién del paciente.

Falta de disponibilidad de sala TC por estar
ocupada por otro paciente.

Técnico Tc con conocimientos insuficientes
del programa ClI.

Retraso en aviso a NRL por falta de
diagndstico de candidatos potenciales en
sala de triaje

Necesidad de controlar hipertension
arterial

Retraso en laboratorio por insuficiente
conocimiento por parte del técnico.

Reducing in-hospital delay to 20 FINLANDIA 1686 pacientes Objetivo 19: Entrenamiento servicios emergencias. Tiempo medio puerta-aguja fue de 105 Tiempo medio puerta-

minutes in stroke thrombolysis.

[60]

del Helsinki
Stroke
Thrombolysis
Registry
1998-2011

proponen un
tiempo puerta-
aguja de 20
minutos.

Notificacidn pre hospitalaria

Peticiones solicitadas en el momento de la
notificacion (previa llegada del paciente)
Interpretacién TC por propio NRL (no esperar
informe Rx formal)

Premezclar tpa antes de la llegada del
paciente en candidatos potenciales.

Inicio r-tpa en sala TC

Ubicacién del TC en servicio de urgencias
Priorizacion en el traslado al TC

Examen NRL rapido

Anamnesis durante el traslado

Laboratorio a pie de cama (glucemia e INR)
Reservar imagen multimodal sélo para casos
seleccionados.

minutos (65-120)

aguja 20 minutos (IC
95% 14-32).
50% pacientes
tratados en <20
minutos.

72% pacientes
tratados en <30
minutos.

94% pacientes
tratados en <60
minutos.
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ANEXO IV: IMPLEMENTACION DE CICLOS DE MEJORA EN LA ATENCION AL ICTUS AGUDO

TITULO ARTICULO PAIS ‘ PACIENTES OBIJETIVOS MEDIDAS RESULTADOS PREINTERVENCION RESULTADOS
POSTINTERVENCION
Door to thrombolysis: ER FINLANDIA Objetivo 12 acortar el tiempo | Toman 3 medidas organizacionales | Tiempo medio puerta-aguja: 88+7minutos Tiempo medio puerta-
reorganization and reduced puerta-aguja. en el servicio de urgencias: aguja: 5013 minutos
delays to acute stroke Paciente con ictus serd manejado
treatment. [160] Aumentar el porcentaje de por un equipo de enfermeria
pacientes con ictus tratados especializado.
con fibrindlisis. El personal de ambulancia
previamente notificard la llegada
de un posible candidato a
trombolisis, lo que permitird el
inicio de la preparacion del TCy de
los test de laboratorio.
Localizacion del TC en el mismo
servicio de urgencias.
Reduction in IV t-PA Door to CANADA 134 pacientes Objetivo 12: reduccién en el Proponen una ruta de triaje para Tiempo medio puerta-aguja: 100.5 minutos | Acortan el tiempo
Needle Times Using an Acute (87 tiempo puerta-aguja 'y ictus agudo. (+30.7) medio puerta-aguja:
Stroke Triage Pathway. [224] preintervencién | puerta-TC. Tiempo medio puerta-TC: 47.7 minutos 82.9 minutos (+25.7)
y 47 (+24) (p=0.0036)
postintervencio
n) Acortan el tiempo
Incluyen solo medio puerta-TC:
pacientes que 37minutos (+15)
acuden al (p=0.015)
hospital por sus
propios medios.
Identificacién de los factores que | ESPANA 239 pacientes Objetivo 19: identificar los Identifican como factores de Tiempo puerta aguja (mediana):52 minutos

influyen en el retraso
intrahospitalario del inicio de la
trombolisis intravenosa en el
ictus agudo en un hospital
terciario. [149]

2009-2012

factores que influyen en el
tiempo puerta-aguja en la
trombolisis intravenosa

influencia: el tiempo inicio-puerta,
la activacion CIE, la realizacion de
angioTC.

(43-70),
Tiempo puerta-TC : 17 minutos (13-24)
Tiempo TC-aguja: 34 (26-47)
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ANEXOS

TITULO ARTICULO PAIS ‘ PACIENTES OBIJETIVOS MEDIDAS RESULTADOS PREINTERVENCION RESULTADOS
POSTINTERVENCION
Relationship between Onset-to- FINLANDIA 6348 pacientes Analisis del tiempo puerta- Relacién inversa entre el tiempo Tiempo puerta aguja (mediana): 42
door time and Door-to- 10 centros aguja en funcién de las inicio-puerta y el tiempo puerta- minutos (RIQ 35-75)
Thrombolysis time. A Pooled caracteristicas demograficas aguja (mas marcado en el tramo Tiempo puerta aguja 55 minutos en
Analysis of 10 Dedicated Stroke y extrahospitarias temporal de las 3 a 4.5h) pacientes con tiempo inicio-puerta <30
Centers. [150] También edad >80 afios y sexo minutos.
femenino tendencia a mayor Tiempo puerta aguja 33 minutos en
tiempo puerta-aguja pacientes con tiempo inicio-puerta en los
ultimos 30 minutos de ventana de 3hy de
20 minutos en los ultimos 30 minutos de la
ventana de 4.5h
Simple Text-Messaging ESTADOS 94 Objetivo 12: mejorar tiempo Toman tres medidas de calidad: (1) Tiempo mediana puerta-aguja: 82 minutos Tiempo mediana
Intervention Is Associated With UNIDOS preintervencion | puerta-aguja Feedback a tiempo real: para cada (RIQ 68-103) puerta-aguja: 56
Improved Door-to-Needle Times y 108 Cl activado, el equipo de guardia % tiempo puerta-aguja <60 minutos: 16% minutos (RIQ 44-71)

for Acute Ischemic Stroke. [221]

postintervencio
n

tenia que comunicar a todo el
equipo de Cl si el tpa era
administrado, el tiempo puerta-
aguja. (2) proceso de mejora:
cualquier caso con tiempo puerta-
aguja superior a 60 minutos era
revisado formalmente en las 24-
72h siguientes para identificar y
corregir cualquier barrera
sistematica para administrar el tpa
a tiempo. (3) Compartir los datos
de rendimiento se distribuy? al
equipo un tablero con los tiempos
puerta-aguja quincenalmente.
Incluia datos del feeback medio
antes y después de la incorporacion
de los residentes al servicio

(p<0.001)

% tiempo puerta-
aguja <60 minutos:
63% (p< 0.001)

No diferencias en HIC;
stroke-mimics ni
éxitus
intrahospitalario.
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ANEXO V: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N21. ACCESO PROPIOS MEDIOS.

//\\\
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S| N9
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desconocida
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i S
~Clinica ictus <8h—_NO No activacion
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Sl
ACTIVACION
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Aviso telefonico
Neurologo de
guardia 80242
Aviso celadores Codigo Ictus
Traslado a )
para traslado a activo en zona
camas
camas de camas
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ANEXOS

ANEXO VI: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N22. MANEJO EN CAMAS DE URGENCIAS.
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ANEXO VII: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N23. SALA DE TC.

I NEUROLOGO DE GUARDIA

Pasar al
paciente a
camilla de TC

[ 1
iAnamnesis
recogida?

Dentadura o
joyas?

St

Ino

Hay st
familiares?

NO

Buscar por l

Admisién

Via NO
venosa
permeable
2
st IPaciente NO Contencién

colaborador? st
paciente

si

sHemorragia St

cerebral?
NO
NO
ZAlérgico at NO
contraste?
Avisar
Radiologia -
Evaluar
|| e
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ANEXO VIII: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N24. UNIDAD DE ICTUS. TLIV.
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ANEXO IX: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N25. TIAM DE RESCATE.
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ANEXO X: FLUJOGRAMA PREINTERVENCION N2 6. SALA DE NEURORRADIOLOGIA. TIAM.
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ANEXO XII: MATRIZ DE CAUSAS POTENCIALES DE RETRASO DEL TRATAMIENTO.

CAUSAS INMODIFICABLES

CAUSAS MODIFICABLES CON EVIDENCIA CONOCIDA

ANEXOS

CAUSAS HIPOTETICAS

PACIENTE e Edad

e  Cuadro clinico poco claro

e  Comorbilidad

e  Sijtuacidn clinica inestable

e Ictus producido lejos del hospital

e  Paciente no asignado al drea de influencia
del hospital

e  Sin familiares

e  No colaborador por déficit neuroldgico

e  Déficit neuroldgico fluctuante

e Acceso venoso complejo

Portador de artefactos metalicos a la llegada a sala de radiologia
Paciente agitado en sala de radiologia
Vomitos en sala de radiologia

No reconocimiento del cuadro por el
paciente o sus familiares

Familiares se demoran en acudir al hospital
Caso complejo con dificil interpretacion de
neuroimagen

Area de camas de urgencias de dimensiones

limitadas

e  Almacenamiento de balsa de oxigenos
lejanas al area de urgencias

e Unidad de Ictus lejana al 4rea del urgencias

ESTRUCTURA .

Inexistencia de ubicacion asignada en urgencias para pacientes con codigo ictus
Deficiencias en el sistema de historia clinica electrénica

Disponibilidad insuficiente de palos de gotero

Tomégrafo averiado

No acceso a neuroimdgenes realizadas desde otro hospital

Bala de envio de muestras bioldgicas ocupada

No disponibilidad de medidor de INR capilar

Neurorradidlogo de guardia localizada

Pocos celadores en turno de noche

Dimensionamiento de plantilla inadecuado
Fallo del tubo neumatico de transporte de
muestras

Aparatos de EKG ocupados

Sala de radiologia ocupada

FORMACION

Personal de emergencias 061 no activa el cddigo ictus

Personal de emergencias 061 no conoce datos a recoger en caso de cddigo ictus
Inexistencia de plan formativo en cédigo ictus para personal no facultativo
Personal eventual

No manejo de doppler en unidad de ictus

Personal de emergencias 061 no conoce
protocolo de cédigo ictus

Personal sanitario eventual no concienciado
con la situacidn de urgencia

Celador de plante no consciente de la
importancia del tiempo en cddigo ictus
Falta de habilidad en interpretacion de
neuroimagenes por personal de guardia

Pico horario en puerta de urgencias

ORGANIZACION R

Esperas en triaje de urgencias
Traslado desde domicilio a hospital de area en vez de al HCUVA.

Balas de oxigeno faltantes no repuestas con
rapidez por celador
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PROFESIONALES

Personal de emergencias 061 no extrae la analitica necesaria

No recogida del nimero de teléfono de contacto con familiares

Admisidn no captura datos hasta la llegada efectiva del paciente

Protocolo de asignacidon de nimero de historia clinica de desconocido
Protocolo de priorizacién de actividades en celador

Sala de camas de urgencias saturada

Demora en la obtencidn de resultados de coagulacién

Celador no disponible para traslados entre salas o unidades cuando se necesita
Balas de oxigeno agotadas en sala de camas de urgencias

No protocolo para la indicacion de sondaje nasogdstrico en urgencias
Enfermero de radiologia no tiene busca asignado en turno de mafiana
Tomaégrafo en situacion de espera

Aviso a radidlogo de guardia tras la llegada efectiva del paciente

No protocolo sobre actuaciéon en casos de alergia a contraste

No inicio de fibrinolisis intravenosa en sala de radiologia

No aviso a unidad de ictus desde radiologia, para comenzar a preparar fibrinolisis
Peticidn no sistemdtica de trombectomia mecdnica

No protocolo escrito para el procedimiento intra-arterial

Radidlogo o neurdlogo de guardia ausentes
a la llegada del paciente a radiologia

Abuso de tomadgrafo multimodal
Resultados analiticos no revisados a la
llegada a la unidad de ictus

Indefinicion y variabilidad en la necesidad de
firma de consentimiento informado
Historia clinica no disponible para
anestesista

Variabilidad en el momento de aviso a
neurorradiélogo intervencionista

Idiosincrasia

No existe certificacion de competencias
Variabilidad en el seguimiento de procedimientos y protocolos

Comprobacidn exhaustiva de criterios de
inclusion/exclusion

Olvidos en tramitacién electrénica de
peticiones analiticas

Errores en la indicacién e sondaje
nasogastrico
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ANEXO XIII: TABLA DE INTERVENCIONES DE MEJORA PROPUESTAS.

FORMACION

ORGANIZACION/PROCEDIMIENTO

SITUACION DEL
HOSPITAL

ANEXOS

PERSONAL PACIENTE/FAMILIARES

RECEPCION DEL
PACIENTE EN AREA
DE URGENCIAS

Neurdlogos impartan cursos de formacién a
celadores/personal admision para
reconocimiento de sintomas de ictus (para
que prioricen en triaje)

Formacidn continuada en la importancia de
los tiempos en el codigo ictus dirigido a
personal no facultativo (celador, auxiliar,
enfermeria de puerta de urgencias y de
planta)

Formacién sobre importancia del tiempo en
el Cl y sobre procedimientos de actuacion a
todo el personal eventual.

Formacion por parte de los neurdlogos a
residentes rotantes que hacen guardia para
realizar una exploracién rapida y concisa
pero completa del paciente con ictus.

El neurdlogo de guardia solicitara al personal
de emergencias médicas, durante la lamada
por el cadigo ictus, que recoja datos
personales/especificos del paciente.

El neurdlogo de guardia recordard al
personal de emergencias médicas que
informe a familiares de la necesidad de
acudir a HUVA de forma urgente.

Los neurdlogos daran charlas divulgativas de
la importancia de tiempos en Cl a médicos
de urgencias.

Los neurdlogos expertos en ictus formaran a
personal de emergencias extrahospitalarias
para recogida de datos especificos de ictus y
datos personales del paciente.

Los médicos de urgencias situaran a todos los
pacientes cddigo ictus en hemodinamica a la
llegada a camas de urgencias.

Los celadores priorizaran el traslado a
radiologia del paciente con CI.

La supervisora de urgencias protocolizard la
revision de las balas de 02 en los diferentes
almacenes de las mismas en urgencias.

La supervisora de urgencias junto al neurélogo
y personal de enfermeria protocolizaran el
cambio de ropa del paciente en camas: cuando
realizarlo y cuando no, incluir revisién y
retirada de dentadura y joyas.

El servicio de admisidn elaborara un protocolo
de asignacion de NHC desconocida en
paciente cddigo ictus de forma precoz.
Admisién asignara NHC antes de la llegada del
paciente, tras el aviso por 061.

El celador traera el palo gotero y balas 02
inmediatamente tras el cambio de cama del
paciente Cl.

Los enfermeros y neurdlogos acordaran un
criterio de seleccion de pacientes para
colocacién profilactica de SNG.

El médico de urgencias asumira las funciones
del neurdlogo de guardia cuando éste esté
ocupado con otra urgencia.

Los neurdlogos elaboraran un listado de datos
imprescindibles en cddigo ictus para
cumplimentar por 061.

El personal de 061 extraera los tubos de
laboratorio en paciente cddigo ictus.

Dotar de un celador exclusivo
para traslados a radiologia.
La direccion aumentara el
numero de celadores de
planta en turno de noche

La supervisora de urgencias
aumentard el numero de
palos de gotero disponibles.
Los celadores cambiar la
ubicacién de balas 02,
colocandolas mas cercanas a
la hemodinamica.

Ampliar el espacio disponible
en camas

El enfermero de radiologia
llevara el busca 24h (y no
solo por tarde y noche).

La direccién establecera
la evaluacién por
competencias en el
personal no facultativo.
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FORMACION

ORGANIZACION/PROCEDIMIENTO

SITUACION DEL
HOSPITAL

PERSONAL

PACIENTE/FAMILIARES

REALIZACION DE
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS.

Los radidlogos formardan a los neurdlogos de
guardia para mejorar su capacidad de
interpretacion del TC.

El enfermero del TC avisara al radidlogo
inmediatamente tras el aviso del traslado del
codigo ictus al TC.

El enfermero de rayos evitard, durante el turno
de noche, que el encendido del aparato de TC
tenga que ser demorado por calibracion.

El supervisor de rayos garantiza la existencia
de medicacion sedante en la sala de rayos para
tratar posible agitacion en sala de TC.

Los neurdlogos con los radidlogos y
alergdlogos acordaran sobre como y qué tipo
de TC realizar los pacientes alérgicos a
contraste.

Elaborar de forma conjunta entre neurdlogos,
neurorradiologos intervencionistas y
radidlogos un protocolo para seleccionar a
pacientes para TC simple vs Tc multimodal.

Las auxiliares de urgencias
deben limitar el uso de bala
azul para hemodinamicas y
codigos ictus.

El neurdlogo avisard al
analista de guardia para
agilizar el resultado de
analitica del paciente con
codigo ictus

El laboratorio dotard de
aparatos de medicién de INR
capilar en urgencias

La neuroimagen realizada en
otros centros se hara visible
por el neurdlogo de guardia
(SMS)

La direccion aumentara el
numero de radidlogos de
guardia.

El neurorradidlogo localizado
podra visualizar la
neuroimagen del cédigo ictus
desde su
domicilio/dispositivo movil.

La direccion establecerd
la evaluacién por
competencias en el
personal de radiologia y
neurologia.

El radidlogo de guardia
supervisard
personalmente la
neuroimagen de todos
los cadigos ictus desde el
inicio del protocolo de
neuroimagen

El neurdlogo anticipard la
anamnesis a
familiares/paciente, que
se realizara durante el
traslado del mismo a sala
de TC o durante la
realizacién del protocolo
de neuroimagen.
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FORMACION

ORGANIZACION/PROCEDIMIENTO

SITUACION DEL
HOSPITAL

ANEXOS

PACIENTE/FAMILIARES

FIBRINOLISIS
INTRAVENOSA.
UNIDAD DE ICTUS.

Los neurdlogos expertos en ictus realizardn
actividades formativas a los
neurdlogos/neurorradiologos que hacen
guardia sobre la necesidad no alargar los
tiempos en pacientes afiosos.

Neurdlogos expertos en doppler formaran en
doppler transcraneal a todos los neurélogos
gue hacen guardias para disminuir el tiempo
de llamada al neurorradiélogo
intervencionista cuando precise una TIAM de
rescate.

El enfermero de la unidad de ictus debe iniciar
la preparacion de r-pta tras aviso telefénico de
NRL de que sube con paciente para
tratamiento.

El enfermero de Unidad de ictus baja a sala de
Tc para iniciar el bolo de r-tpa iv alli.

Los neurdlogos prescindiran del
consentimiento informado en caso de que la
ausencia o retraso de los familiares origine un
retraso para inicio de fibrindlisis iv.

Neurdlogo, neurorradidlogo intervencionista y
anestesista consensuaran un consentimiento
informado comun para la atencién al paciente
codigo ictus.

TROMBECTOMIA
MECANICA
INTRAARTERIAL.
SALA DE NRX
INTERVENCIONISTA

El jefe de celadores incluird al paciente codigo
ictus como una prioridad al celador de planta.
Neurdlogos y neurorradidlogo consensuaran el
momento, durante la realizacion de la
fibrindlisis intravenosa, en el que se activa Cl
de trombectomia de rescate.

El neurdlogo de guardia siempre debe volcar la
historia clinica en el Selene previa a la bajada
del paciente a la sala de neurorradiologia, para
facilitar conocimiento de AP del paciente por
parte de neurorradiologia intervencionista y
anestesia.

Que la familia debe bajar a la sala de
neurorradiologia antes que el paciente para
otorgar consentimiento.

Elaborar de forma conjunta y consensuada
entre neurologia y neurorradiologia un
protocolo del momento de aviso a
neurorradidlogo localizado.

La direccion difundird y hara cumplir los
tiempos maximos de llegada en una guardia
localizada (30 min)

Los neurorradidlogos y anestesistas
consensuaran y difundiran un protocolo sobre
el procedimiento intraarterial.

La direccion establecera la
guardia de neurorradiologia
intervencionista de presencia
fisica
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Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

ANEXO XIV: TABLA DE INTERVENCIONES DE MEJORA PRIORIZADAS.

INTERVENCIONES DE PROCEDIMIENTO/ORGANIZACION

(1)Los médicos de urgencias situaran a todos los pacientes cddigo ictus en hemodindmica a la llegada a camas de urgencias.
(4)Los celadores priorizaran el traslado a radiologia del paciente con Cl.

AREA DE URGENCIAS s X X ) i )
(6)El neurdlogo de guardia solicitara al personal de emergencias médicas, durante la llamada por el Cl, que recoja datos personales/especificos del paciente
(7) El neurdlogo de guardia recordara al personal de emergencias médicas que informe a familiares de la necesidad de acudir a HUVA de forma urgente.
(9)Los neurdlogos elaboraran un listado de datos imprescindibles en cddigo ictus para cumplimentar por 061
(22)El servicio de admisidn elaborara un protocolo de asignacion de NHC desconocida en paciente cddigo ictus de forma precoz.

EXPLORACIONES (3)El neurdlogo avisara al analista de guardia para agilizar el resultado de analitica del paciente con cdédigo ictus

COMPLEMENTARIAS (11)El enfermero de rayos evitara, durante el turno de noche, que el encendido del aparato de TC tenga que ser demorado por calibracion.

(12)El enfermero del TC avisara al radidlogo inmediatamente tras el aviso del traslado del codigo ictus al TC.

UNIDAD DE ICTUS.

(2)El enfermero de la unidad de ictus debe iniciar la preparacion de r-tpa tras aviso telefénico de NRL de que sube con paciente para tratamiento.
(5)Los neurdlogos prescindiran del consentimiento informado en caso de que la ausencia o retraso de los familiares origine un retraso para inicio de tliv.

TROMBOLISIS . cindira) : miente 50
INTRAVENOSA (8)El jefe de celadores incluira al paciente codigo ictus como una prioridad al celador de planta.
(13) Los enfermeros de Ul colocaran sondaje vesical y rasurado inguinal y comprobacién permeabilidad via venosa, previa bajada del paciente a sala de
neurorradiologia
SALA DE (15)Neurdlogo, neurorradidlogo intervencionista y anestesista consensuaran un consentimiento informado comun para la atencién al paciente cddigo ictus.
NEURORRADIOLOGIA (16)Neurdlogos y neurorradidlogo consensuaran el momento, durante la realizacion de la TLIV, en el que se activa Cl de TIAM de rescate.
TIAM (21)Elaborar de forma conjunta y consensuada entre neurologia y neurorradiologia un protocolo del momento de aviso a neurorradiélogo localizado

OTRAS INTERVENCIONES

FORMACION

(10)Neurdlogos forman a residentes rotantes que hacen guardia para realizar una exploracidn rapida y concisa pero completa del paciente con ictus.

(14)Los neurolégos expertos en ictus formaran a personal de emergencias extrahospitalarias para recogida de datos especificos de ictus y datos personales del
paciente.

(17)Neurdlogos expertos en doppler formaran en doppler transcraneal a los neurélogos que hacen guardias para disminuir el tiempo de llamada al
neurorradiélogo intervencionista cuando precise una TIAM de rescate.

(18)Neurdlogos forman en la importancia de los tiempos en el codigo ictus a personal no facultativo (celador, auxiliar, enfermeria de puerta de urgencias y de
planta)

(20)Los neurdlogos expertos en ictus realizaran actividades formativas a los neurdlogos/neurorradiologos que hacen guardia sobre la necesidad no alargar los
tiempos en pacientes afosos.

SITUACION DEL
HOSPITAL

(24)El supervisor de rayos garantiza la existencia de medicacion sedante en la sala de rayos para tratar posible agitacidn en sala de TC.
(25)La direccidn difundira y hara cumplir los tiempos maximos de llegada en una guardia localizada (30 min)
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ANEXOS

ANEXO XV: DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO CONJUNTO.

NATURALEZA

Su estado se debe a que un codgulo de sangre ha bloqueado una de las arterias de su cerebro. Para quitarlo hay
tratamientos de reperfusion (con medicamentos en vena o intervencidn bajo anestesia) que intentan que la sangre
vuelva a circular con normalidad. Se aplican segun su situacién y el lugar donde se ha producido el bloqueo,
pudiendo ser necesario combinar ambos.

Normalmente empezaremos usando un medicamento llamade rt-PA, que disuelve el trombo. Se inyecta gota a gota
en vena durante una hora. 5i la respuesta no es buena aln podemos, segun el caso, intentar eliminar directamente
el coagulo mediante una intervencion llamada trombectomia mecanica intra-arterial.

Si hay que intervenirle, se suele emplear sedacidn anestésica o anestesia general. La anestesia se pone a través de
un catéter insertado en una vena por donde se administran farmacos para provocarle un suefio controlado. Se evita
asi el dolor. Colocamos ademas un dispositivo a través de su boca o nariz, que se conecta a una maquina de
anestesia. Su funcidn es mantener la respiracion.

La intervencion comienza pinchando una arteria (casi siempre de la ingle) para meter unos tubos flexibles y llegar
hasta el cuello. Por ellos se mete otro pequefio tubo que alcanza el lugar del bloqueo. Ahora se utiliza un
dispositivo mecénico para extraer el coagulo. Si el bloqueo estd en una zona estrechada, a veces es necesario
colocar también una malla metalica (stent) para mantenerla abierta. Durante toda la intervencion se utiliza
contraste yodado y rayos X para asegurar que estas actuaciones se hacen correctamente.

FINALIDAD
Solucionar la obstruccion que se ha producido en una arteria para recuperar el riego sanguineo de su cerebro lo
maximeo posible. Se evita asi que el dafc en €l sea permanente o empeore

CONSECUENCIAS
No hay.

RIESGOS PROBABLES

El mayor riesgo es el sangrado en cualquier parte del organismo. El mas grave es la hemorragia cerebral, cuyo

riesgo se estima en un 6-8%. De producirse puede precisar cirugia urgente.

El rt-PA, muy raramente y de forma pasajera, puede producir: fiebre, nauseas, vomitos, descenso de la tension

arterial, erupciones en la piel u obstruccion de las vias respiratorias.

Durante la anestesia, colocar el dispositivo para conectar la maquina puede ser dificil y, muy raramente, danar su

boca o algun diente. También puede pasar al pulmon contenido del estomago y ocasionar alteraciones respiratorias

serias. Los medicamentos que se usan pueden provocar reacciones alérgicas, incluso graves. Después de la

anestesia, pueden aparecer molestias: ronquera, nauseas, vomitos, dificultad para orinar, descenso de la tension

arterial, dificultad respiratoria, agitacién o retraso en la recuperacion de la conciencia, que en muy pocos casos

pueden complicarse.

La intervencidén para retirar el coagulo se estima que puede producir por si misma complicaciones en un 1-2% de

los pacientes. Estas complicaciones pueden ser graves por dafio en la pared de la arteria obstruida (Se estima en 1

de cada 200 pacientes). Otros riesgos excepcionales que pueden ser graves son:

= Infarto de miocardio, arritmias cardiacas y muerte.

e Existe probabilidad muy remota de que el uso de rayos X en la intervencidn origine tumores a consecuencia de
la radiacion.

e El uso de contraste yodado puede dar una reaccion alérgica, que suele ser leve (picores, erupcion, etc.). Muy
raramente puede ser grave, e incluso producir la muerte en 1 de cada cien mil casos.

Riesgos personalizados

Si tiene alergia al yodo o a metales, el contraste puede ariginar reacciones graves. El contraste también puede
agravar enfermedades del corazdn o el rifidn.

La anestesia tiene también mas complicaciones en personas enfermas del corazdn, rifdn, higado, pulmenes o del
sistema nervioso. También en caso de diabetes, hipertension, anemia, edad avanzada u obesidad.

En caso de embarazo, los rayos X pueden causar malformaciones en el feto.

CONTRAINDICACIONES

La principal es el riesgo alto de sangrado. Esto puede deberse a tomar ciertas medicinas, tener enfermedades que
alteran la coagulacidén de la sangre o que predisponen a sangrar (tension arterial muy alta, Ulcera de estdmago,
higado, etc.). Este riesgo, o el exceso de tiempo desde el comienzo de los sintomas, pueden impedir el
tratamiento inicial por vena y obligar a la intervencidén con trombectomia mecanica intra-arterial.

La diabetes con muy mal control, ciertas infecciones graves y tumores también pueden impedir el tratamiento.

ALTERNATIVAS
No existen otros tratamientos para solucionar la obstruccidn en su arteria. La Unidad de lctus (o en ocasiones la de
Cuidados Intensivos) le dara los cuidados que necesite hasta que su situacion sea estable.
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ANEXO XVI: DIAGRAMA DE PROBLEMAS ANTICIPADOS

POSIBLE PROBLEMA

PROBABILIDAD
DE QUE DEL
OBSTACULO

OCURRA (a)

IMPORTANCIA | ATENCION
PRIORIZARIA
(axb)

ACCION PREVENTIVA

ACCION PARA MINIMIZAR
EFECTOS

RESPONSABLE

Sala hemodinamica 1 3 3 Situar al paciente en idem Médico de
ocupada camas urgencias

No ubicacién en 1 3 3 Situar al paciente en Insistir en la importancia de los Médico de
hemodindmica por camas tiempos y necesidad de agilidad urgencias
sensacion de Neurdlogo
paciente poco grave

No consenso con 061 1 4 4 Insistir en que acudan Reforzar la medida de asignacién | Neurdlogo de
para recogida de urgentemente los de NHC desconocida guardia.
datos familiares. UCA.

Olvido del NRL de 2 3 6 Elaborar una cuartilla Recordatorio ocasional via mail Begoiia Palazén
guardia de recordar con datos a recoger

datos a 061

No recogida datos 2 3 6 Insistencia del NRL en Recordar a médicos 061 la Neurdlogo de
por 061 cada llamada importancia ocasionalmente guardia.

No consenso en 4 3 12 Dara los datos uno de Necesidad consenso entre

responsable en dar los miembros del 061 personal 061 y urgencias

datos en admision

No acuerdo para 3 2 6 Reforzar recogida de Reforzar recogida de datos Neurdlogo de
asignacion de NHC datos esenciales por 061 | esenciales por 061 guardia.
desconocida

Analista desconoce 1 1 1 Recordarselo al llamarlo | Infundir r-tpa tras glucometer si Neurdlogo de
medida del no existe otra contraindicacién guardia.
laboratorio

Analista no responde 1 1 1 Insistir en la llamada Infundir r-tpa tras glucometer si Neurdlogo de
al busca no existe otra contraindicaciéon guardia.
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Radidlogo no acude

Llamar al busca otra vez

Si TC no hemorragia, continuar

Neurdlogo de

al TC tras llamada del con flujo habitual. Informe oral de | guardia
enfermero resto protocolo.
Variabilidad en Sesiones de repaso de Consensuar todos los protocolos Neurdlogo

seguimiento de
protocolos de Ul

protocolos

antes de difundirlos.

experto en ictus.

El paciente no baja
sondado ni rasurado
asalade
neurorradiologia

Neurdlogo de guardia
recordara la medida a
enfermeria de Ul

Se llevaran a cabo estas acciones
por enfermeria de sala de
neurorradiologia

Neurdlogo de
guardia.
Enfermeria sala
neurorradiologia.

No consenso entre
neurdlogos de DCI:
sobre quien recae
responsabilidad...

Responsable de la
decisidon es el que da la
informacidn y firma
consentimiento

Explicacién via mail a todos los
neurdlogos

Escasa asistencia a
cursos formativos

Dividir el curso en varias
sesiones

Nueva convocatoria del curso

El coordinador
del cursoy el

profesorado
Alargamiento de Insistir en supervision Hablar con los individuos Direccion
tiempos por parte de Direccidn personalmente médica. UCA.

contemplados de
guardia localizada

No difusion de la
medida de forma
adecuada

Monitorizacidn continda
de criterios y solucionar.
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ANEXO XVII: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N21. ACCESO PROPIOS MEDIOS

*Accego\\ \
4 NO _iCodigo Ictus\\SI
< ropios > :
A activo?

“medio //\
su\ﬁl %{

Proc URGO1 adado s
Recepcion de e
pacientes 1
Proc URG02 s
Valncacion (_,,./-Cll'nica ictus <8ﬁ’\.\§|_
(irigie) || ~desconocids

N

__Clinica ictus <gh~_NOMITF PPRrees

wesconocida
T

SI ACTIVACION
CODIGO ICTUS

no activado

Aviso telefonico
Neurologo de
uardia 80242

Aviso celadores
para traslado a
camas
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ANEXO XVIII: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N22. MANEJO EN CAMAS DE URGENCIAS.

Avisar a Neurdlogo
de guardia
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=
=
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> Joyas
s
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Gafas nasales

EKG
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- Anamnesis a
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[ no l
NO

Exploracion fisica
[ = l
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l

2TC hecho <1 s
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[
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ANEXO XIX: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N23. SALA DE TC.

Enfermeria Radiologia

NEUROLOGO DE GUARDIA

Pasar al
paciente a
camilla de TC

SI
recogida?
wo |
Hay st iVia venosa NG
familiares? permeable?
_no | " -
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colaborador? 25

paciente
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st
s
IHemorragia

NO
cerebral?

NO

ZAlérgico at
contraste?

==
riesgo-
| beneficio

' I

Hacer &
prueba?
No
Resultado MO J Llamar busca
analitica ya 1 de analista de
disponible? | suardia
st
Necesaria—__S! | Trastado sata | |
‘Rx Torax? RX
no|

1Oclisién de gran vaso Sala NRx
en TC e indicacion de disponible y equipo
TiIAM de entrada? en HCUVA?

NO ©
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de rtpa
e

L
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Unidsa tens | (S
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ANEXO XX: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N2 4. UNIDAD DE ICTUS Y TLIV
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farmacolégico?
Si
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nasales y EKG? m
si

iDos vias NO
canalizadas?

St

Coger otra via
periférica

Colocar Reexplorar al Comprobar resultado
paciente Tc multimodal

sueroterapia

iCriterios exclusién— Sl

| iCandidato a S|

para TLIVZ TIAM?

NO “O

Hay sl Anamnesis e Zeomprendei-y No candidato a tto
- - - 5
familiares? fnformacién aceptan el reperfusién
tratamiento?
NO

Firmar documento de

consentimiento
informado Gnico

sExtrema— !
urgencia?

NO

Esperar a
familiares

| ——

Iniciar bolo de rtpa iv
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ANEXO XXI: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N25. TIAM DE RESCATE.
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ANEXO XXII: FLUJOGRAMA POSTINTERVENCION N26. SALA DE NEURORRADIOLOGIA. TIAM.
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Proyecto de mejora de la calidad en el proceso intrahospitalario de la atencidn al paciente con ictus isquémico agudo.

ANEXO XXIlI: PUBLICACIONES.

Parte de esta tesis ha sido ya publicada y parte esta en proceso de publicacién. Estas

publicaciones son las siguientes:

1. Palazén-Cabanes B, Lopez-Picazo Ferrer JJ, Morales-Ortiz A, Tomas-Garcia N.

Identificacion de los factores condicionantes de los tiempos e indicadores de calidad

en la atencién intrahospitalaria al ictus agudo. Neurologia 2016; 62: 157-64

O

RESUMEN

Introduccidn. El ictus es una entidad grave, pero potencialmente reversible. La
reduccion del tiempo de atencidon en el momento agudo es fundamental para
limitar la morbimortalidad. La evaluacién de las actuaciones en la atencién al
ictus es esencial, porque permite identifi car oportunidades de mejora.
Objetivo. Conocer y analizar los factores condicionantes de la demora en los
tiempos de atencidn intrahospitalaria para la posterior implementacién de un
ciclo de mejora. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con
ictus isquémico agudo tratados con trombdlisis intravenosa (TLIV) y/o
trombectomia intraarterial mecanica (TIAM) en un hospital terciario entre
2009-2014. Se analizaron los tiempos intrahospitalarios, los indicadores de
calidad y sus factores condicionantes. Resultados. Un total de 337 pacientes
fueron tratados con TLIV (66,2%) y/o TIAM (54,1%). Tiempos medios de
actuacioén (intervalo de confi anza al 95%): puerta-TLIV, 75,88 min (71,67-80,16
min); puerta-TC, 43,27 min (40,17-46,37 min); TC-TLIV, 38,01 min (34,08-41,93
min); TLIV-TIAM, 127,44 min (108,7-146,18 min); puerta-TIAM, 155,22 min
(140,03-170,4 min). El 36,6% fue tratado en menos de 60 min, la neuroimagen
se realizéd en menos de 25 min en un 19,9% y el tiempo TLIVTIAM fue menor
de 90 min en un 28,8%. La edad, el tiempo inicio-puerta, la procedencia de
otro hospital y el periodo de aprendizaje se identifi caron como factores
condicionantes. Conclusiones. El conocimiento de la situacién actual de los
tiempos e indicadores intrahospitalarios y sus factores condicionantes son el
punto de partida y proporcionan la motivacidon necesaria para impulsar una
iniciativa para la mejora de la calidad asistencial en el paciente con ictus

agudo.
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ANEXOS

2. Palazén-Cabanes B, Lopez-Picazo Ferrer JJ, Morales-Ortiz A, Tomas-Garcia N. ¢Por qué

se retrasa el tratamiento de reperfusidon en pacientes con cddigo ictus? Un andlisis

cualitativo. Rev Calid Asist. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.cali.2016.01.006

O

Resumen

Introduccidn: La eficacia y la seguridad del tratamiento de reperfusién en el
ictus isquémico agudo es tiempo-dependiente y presenta una ventana
terapéutica limitada que constituye el principal criterio de exclusién. Iniciativas
gue monitoricen la calidad asistencial resultan imprescindibles para dise™nar
intervenciones de mejora dirigidas a garantizar mejores tiempos de atencion y
de aplicacion de dichos tratamientos. Objetivos: Identificar y clasificar las
causas potenciales de retraso en la administracién del tratamiento de
reperfusion del ictus en un hospital de referencia para el tratamiento integral
del ictus agudo. Material y métodos: El proyecto se desarrollé en el Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Se evalud a 337 pacientes con ictus
isquémico agudo tratados con terapias de reperfusion. Para el andlisis
cualitativo se constituyeron 2 grupos de trabajo e investigacién: uno
promotor, que dise™nd y dirigié todo el proyecto, y otro multidisciplinar, que
sirvié como fuente de informacion y como mecanismo de implicacién activa de
todos los profesionales de la cadena asistencial del ictus. Con la informacién
recogida en 3 reuniones se elaboraron los flujogramas y un diagrama causa-
efecto. Resultados: Con base en las herramientas anteriores, se identificaron
las causas potenciales de demora, que fueron clasificadas de acuerdo con un
criterio operativo en estructurales inmodificables, modificables con evidencia
conocida y de repercusion hipotética. Destacaron, por su importancia en el
dise™no de futuras intervenciones de mejora, las causas modificables como la
variabilidad en el seguimiento de protocolos establecidos, la ausencia de
procedimientos en algunos puntos del circuito, etc. Conclusiones: El
conocimiento de las causas de demora en la aplicacién del tratamiento de
reperfusion ha sido solo el punto de partida, pero se ha tratado de un paso
indispensable para el dise™no y la puesta en marcha de intervenciones de

mejora de los tiempos de atencion al paciente con «cddigo ictus».
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