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Introduccion

Elictus es un problema de salud
publica de primer orden. En los
paises desarrollados es una de las
primeras causas de muerte, junto
con la enfermedad cardiovascular
y el cdncer. Ademds, el ictus es
la primera causa de discapacidad
permanente en la edad adulta.
Muchos de los pacientes que
sobreviven sufren secuelas im-
portantes que les limitan en sus
actividades de la vida diaria, sin
olvidar el elevado coste sociosani-
tario que genera'.

Los datos son elocuentes: cada
afo 15 millones de personas sufren
Ictus; de los cuales 5,5 millones
mueren y otros 5 millones sufren
diversas incapacidades.” En la
actualidad las organizaciones sa-
nitarias establecen dos principios
fundamentales: El ictus es una
emergencia médica y han de ser
tratados en unidades de ictus.

En 1996, la Organizacién Mun-
dial de la Salud y el European

Hospital de Cabueries. Gijon.

Stroke Council elaboraron la “De-
claracién de Helsinborg” en la que

se sefalaba que la Unidad de Ictus

Justificacion de la
Unidad de Ictus:
Grafico 1.

ofrece el cuidado mds
efectivo del ictus agudo,
marcando como objetivo
para el afo 2005 que
todos los pacientes con [ 39%
ictus agudo tuvieran fécil

acceso a una evaluacién y
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0 Sin variacion

tratamiento especializa-
dos en Unidades de Ictus®

¢Qué es una

Unidad de Ictus (U.I)?

Es una Unidad de cuidados
intermedios no intensivos, carac-
terizada por una sistematizacién
en la atencién al paciente, con
personal entrenado, criterios de
ingreso preestablecidos y especial
atencion al tratamiento agudo y a
la precoz rehabilitacién funcional
y social del pacientes que hayan
padecido un ictus (infarto o he-

morragia cerebral).

e Disminucién de la mortali-

dad.

*  Disminucion de las compli-
caciones y menor nilmero de
secuelas.

o Menor morbilidad.
e Descenso de la estancia.

*  Menor coste: disminucidon de
las complicaciones, menor
estancia en hospitales de alto
nivel menor proporcidn de
traslados a Centros de créni-

C'O.Y.4

La unidad de ictus del Hospital
de Cabuenes (Gijén-Asturias) estd

integrada en la misma planta de



neurologfa. Para su puesta en mar-
cha fue indispensable la estancia
de dos enfermeras del servicio de
neurologia del Hospital de Cabue-
fies en la U.L. del Hospital Josep
Trueta (Girona). No podemos
dejar de agradecerles tanto el trato

recibido como sus ensefianzas. Su
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de recurrencia (cardioem-
bélico o estenosis carotidea
severa).

e La persona puede tener
una incapacidad moderada;
requerir algtin tipo de ayuda
pero es capaz de caminar sin
asistencia.

e Sin limite de edad.

ORGANIZACIONS®

INFRAESTRUCTURA

e 4-8 CAMAS AGUDOS

e CAMAS DE HOSPITALIZA-
CION

e  MONITORIZACION

« ECO DOPPLER

e TAC

* ECOTSA

e RNM

*  LABORATORIO 24 H.
« UCI

e  ECOCARDIOGRAFIA

PERSONAL

«  NEUROLOGO 24H
* ENFERMERIA

e  RADIOLOGIA 24H
e  REHABILITACION
e  FISIOTERAPEUTA.
e ASISTENTE SOCIAL
e OTROS ESPECIALISTAS:
CARDIOLOGIA
CIRUGIA VASCULAR
ENDOCRINOLOGIA
HEMATOLOGIA

dilatada experiencia, de mds de 10
afos de trabajo especifico, nos ha
servido de base para la puesta en
funcionamiento de nuestra U.I.
que lleva abierta desde octubre
del 2008.

Criterios de inclusion en nuestra
UI:

e Ictus isquémico o hemorrégi-
co:

- < 24h evolucién.

-Hasta 48h de evolucidn si se
trata de un ictus fluctuante o
inestable.

e Ictus territorio Vertebro
basilar (independiente del
tiempo transcurrido).

* Accidentes isquémicos transi-
torios (AITs) de repeticién o
AIT dnico con riesgo elevado

Criterios de exclusion:

* Diagndstico previo de de-
mencia

» Déficit severo previo

e Enfermedad concurrente gra-
ve o esperanza vida < 3 meses

* Ictus extrema gravedad sin
perspectiva terapéutica

 Ictus con criterios de ingre-
so en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI)

e DPlanteamiento neuroquirdr-
gico

Codigo Ictus
El Cédigo Ictus es un sistema
que permite la rdpida identifica-
cién, notificacién y traslado de los
pacientes con ictus a los servicios

de urgencias. De este modo, pue-

de ponerse en marcha el proceso
intrahospitalario de diagndstico
y cuidados mientras se traslada al
paciente con ictus hasta el Servicio
de Urgencias.

Cadena asistencial al ictus

* Asistencia prehospitalaria:
sospecha y transporte rdpido
con estabilizacién.

* Servicio de urgencias hospi-
talario: diagnéstico y control
de funciones vitales.

Objetivos del cédigo ictus

1. Aumentar el conocimiento
de la enfermedad entre la
poblacién

2. Disminuir tiempo acceso a
diagndstico y tratamiento
especializado

3. Incrementar nimero pacien-
tes:

- Tratados con el fibrinol{tico
R-TPA

- Acceso cuidados especializa-

dos (Unidad ictus)

Acogida y valoracion
del paciente
Actividades de Enfermeria
*  Monitorizacién
e Control TA
Control T
* Control glucemia capilar
Test de deglucién
* Recogida datos segtin proto-
colo de ingreso.
e Valoracién de niveles (esca-
las):
1. Dependencia
2. Funcional

3. Conciencia



Cronograma.
Indica cada cuanto tiempo se deben realizar los
controles especificos.

Ha sido elaborado conjuntamente con la coordina-

dora médica de la U.L.

Escalas

e RANKIN

e BARTHEL

e CANADIENSE
e NIHSS

Las escalas de valoracién son herramientas utiles
para intentar cuantificar de forma fiable y precisa, la
gravedad del ictus su progresién y su desenlace.

Las escalas neuroldgicas nos permiten detectar em-
peoramientos o mejorfas del déficit en las funciones
neuroldgicas bdsicas, se deben aplicar de forma siste-

mdtica al ingreso y en intervalos establecidos.®

Distribucion por edad en la Unidad
de Ictus del Hospital de Cabuenes
(Gijon - Asturias)

El grifico adjunto hace referencia a los primeros seis
meses de funcionamiento de la U.I del Hospital de
Cabuenes: Periodo Octubre 2008- Mayo 2009.

n= 254 pacientes.

Programas de
educacion/investigacion f.
En las U.I son susceptibles de cializada
realizarse multiples tareas relacio- 8
nadas con la educacién e investi-

gacién sanitaria relativa al Ictus:
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CRONOGRAMA
DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4
Traslado
24 horas | 48 horas | 72 horas del
paciente
Reposo Absoluto si Segin tipo de lesion
Movilizacién:
Cambios posturales C/ 4h, C/ 4h.
Levantar a sillén Mafiana y Tarde
Protocolo Nutricion CONTINUO
Protocolo prevencion de CONTINUO
escaras
Valoracion
Valoraci6n niveles de C/24h. | C/24h. | C/24h. ﬁ'i:::s:;ld‘;l
dependencia alta
T/A, FC, FR, Sat. 02 C/ 1h. C/ 4h. C/ 8h. C/ 12h.
hasta alta
Temperatura timpanica C/ 4h. C/ 4h. C/ 8h. C/ 12 h.
hasta alta
Monitorizacién cardiaca CONTINUA NO
Registro EKG C/12h. C/ 24h.
Escala Canadiense C/ 4h. C/ 8h. C/ 8h. C/ 24h.
hasta alta
NIHSS (Facultativo) C/ 24h. hasta alta
Test deglucion C/ TURNO
Glucemia capilar C/6h. | Basal y segiin patologia
Analitica Segun patologia
Control L y D y Dep. C/ TURNO

Distribucion (%) por grupos etarios. U.Ictus H.Cabuefes

>90 80-89 70-79

60-69 50-59 4049 30-39 20-29

Edad

cerebrovasculares

Programa de formacién espe-

Publicaciones y presentacio-
nes en Congresos

a. Educacién comunitaria Rehabilitacion
b. Prevencién comunitaria en el Ictus
c. Educacién profesional Objetivos:

Educacién de los pacientes .
e. Programas propios de inves- .
tigacién en enfermedades .

Prevenir complicaciones
Minimizar el déficit

Conseguir la méxima capaci-

dad funcional posible en cada
caso

Equipo multidisciplinario de
rehabilitacién:

- Medico rehabilitador

- Fisioterapeutas

- Terapeutas ocupacionales

- Logopedas

- Neuropsicélogos

- Personal de enfermeria

- Trabajadores sociales.
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L . . 2. Ambitos de rehabilitacién en c) Atencién domiciliaria

Fases y ambitos de asistencia P bacuda: ) .

e . 4as¢ subaguda: d) Centro o Residencia de
en la rehabilitacion de personas e ey .

a) Rehabilitacién ambulato- larga estancia
con ictus o ria 3. Fase crénica ante secuelas
1. Fase de hospitalizacién en b) Rehabilitacién hospitalaria estabilizadas’
fase aguda
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