MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

Lima, 019 de ﬂ‘ll de 2018.

VISTO:

El Expediente N° 15451-2018, que contiene el Informe N° 066-SNEU-PSI/HCH2018, de fecha 06 de
junio del 2018, del Servicio Neuro-Psiquiatria del Departamento de Medicina, v;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que es
responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones
de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, la Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacion de la Gestidon del Estado, sefiala en su articulo 4
que el proceso de modernizacion del Estado tiene como finalidad fundamental la obtencién de mayores niveles
de eficiencia del aparato estatal, de manera que se logre una mejor atencion a la ciudadania, priorizando y
optimizando el uso de los recursos publicos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA, se aprueba la NT N° 018-MINSA/DGS-

V.01 “Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contrareferencia de los Establecimientos de Salud”, cuya

finalidad es garantizar la continuidad de la atencion de los usuarios en los servicios de salud, a través de un .

sistema de referencia y contrareferencia efectivo y eficiente, implementado en los diferentes establecimientos
de salud, mejorando el estado de salud de la poblacion;

Que, la Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA, del 28 de octubre de 2016, aprobd la "Norma para
la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, en la que se considera a los denominados
“Documentos Técnicos”, cualquier sea su naturaleza. Asimismo, se ha previsto que estos Documentos
Técnicos cuenten con el sustento técnico del drgano competente;

Que, la Resolucién Ministerial N® 1134-2017/MINSA, de fecha 21 de diciembre de 2017, aprueba la
Directiva Administrativa N° 245-OGPP/MINSA “Lineamientos para la Implementacion de la Gestion de
Procesos y Procedimientos en el Ministerio de Salud”, tiene como objetivo determinar criterios técnicos que
orienten y faciliten la implementacion de la gestion por procesos y procedimientos en el MINSA, permitiendo
mejorar el desempefio a través de resultados previsibles, maximizando el uso de los recursos, alcanzando
ciclos de tiempos minimos en el Marco de la Politica Nacional de Modernizacion de la Gestion Publica;

Que, segun el Literal f) del articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, aprobado con Resolucion Ministerial N°® 216-2007/MINSA, establece como una de
las funciones generales del Hospital mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la
atencion a la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su
entorno familiar. Asi mismo el articulo 11° inciso f) sefiala que la Oficina de Gestion de la Calidad tiene
asignada como una de sus funciones asesorar en la formulacion de normas, guias de atencion y
procedimientos de atencion al paciente;

Que, el comité funcional de ICTUS, tiene como objetivo lograr un trabajo multidisciplinario por
diferentes especialidades médicas con el objetivo de lograr la reversibilidad del cuadro o mejor resultado
posible causado por el ICTUS.
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Que, con el propédsito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-
administrativos a nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia,
resulta pertinente atender la propuesta presentada por el Servicio de Neuro-Psiquiatria del Departamento de
Medicina, sobre la creacion del Comité Funcional de ICTUS del Hospital Cayetano Heredia, resultando
necesario emitir el acto resolutivo correspondiente;

Que, estando a la recomendacion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N°
545-2018-OAJ/HCH;

Con las visaciones del Jefe del Departamento de Medicina, Jefe del Servicio de Neuro-Psiquiatria del
Departamento de Medicina, de la Directora Ejecutiva de la Oficina de Planeamiento Estratégico y Jefa de la
Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Orgar!izacién y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, el Texto Unico Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del
Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremos N° 006-2017-JUS:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la creacion del Comité Funcional de ICTUS del Hospital Cayetano Heredia; por
las consideraciones expuestas,

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Medicina proceda a la difusioén, implementacion,
supervision y seguimiento del Comité Funcional de ICTUS del Hospital Cayetano Heredia, aprobado en el
articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de la presente resolucion, en el Portal del Transparencia
Estandar del Hospital Cayetano Heredia.
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PROYECTO PARA LA CREACION DE COMITE FUNCIONAL DE
ICTUS

INTRODUCCION

La patologia cerebrovascular conocida como  lctus 0O Enfermedad
Cerebrovascular constituye una entidad muy importante por la mortalidad vy
discapacidad que puede producir en el enfermo y el sufrimiento emocional del
mismo v su entorno, y por su alta prevalencia e incidancia cada vez en asenso
hace vital la conformacion del comité funcional de lctus, el mismo que tiene
como cbjetivo lograr un trabajo multidisciplinario por diferentes especiatidades
médicas con el objetivo de lograr la reversibitidad del cuadro o mejor resultado
nosible causado por el lctus.

HOTLIS

El fctus la segunda causa rmas comun de muerte y afecta a 15 millones de
personas en el mundo!. Do los enfermos de accidente cevebrovascular, 9
millopes mueren y otros 5 mitiones estan permanentemeante discapacitados cada
afio, lo que hace que éste enfermedad sea la cuarfa causa de carga de
enfermedad medido por afos de vida ajustados por discapacidad®,

Los pacientes mayores con ictus tienen mas probabilidad de praserttar ictus mas
graves y tiene mayor mortalidad, mayores tasas de discapacidad y mayores
tiernpoes estancia en casa de reposoa” .

Cebide a que la incidencia de ictus esta aumentando mas rapidamente en pais
de bajos ingresos gue en paises mas ricos®, para el 2030, se espera que la
carga mundial de lctus en los afios de vida ajustados por discapacidad sea mas
de tres veces mayor gque la de ta tuberculosis y mas de cuairo veces la de (o

i -4
maiara’.

£y machos paises de ingresos altos, el manejo de accidenies cerebrovascuiares
ha cambiado sustancialmente en las Gltimas dos décadas. Aungue se han
realizado  avances impresionanies en  la trombolisis™ vy la  prevencion
secundaria’ | todavia carecemos de un farmaco barato y poderoso y de gran
alenrce que pueda administrarse facilimente @ s mayoria de los pacientes con
accidente  cerebrovascular'” | Hasla,, que  dicho et esté
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disponible, gran parte del cuidado después del accidente cerebrovascular
seguird dependiendo de los tratamientos no farmacoldgicos vy las intervenciones
de rehabilitacion’.  Afortunadamente, se han realizado importantes mejoras
basadas en la evidencia de la prestacion de servicios de unidades de Ictus. En
los entornos de atencion de salud de altos ingresos, las unidades de Ictus ahora
se consideran componentes clave de los servicios eficaces de accidentes
cerebrovasculares. Los hallazgos de ensayos aleatorizados y revisiones
sistermalicas han demostrado gue la provision de cuidades en las unidad de Ictus
puede aumentar el numero de pacientes gue sobreviven, regresan a casa y
recuperan la independencia en las actividades diarias™ ' Las unidades de Ictus
benefician a un amplio rango de paciente con lclus, inciuyendo pacientes
jovenes (<75 afos) vy mayores (>75 afios) con diferentes severidades de Ictus '™
ya sean isquémicos o hemorragicos'®

Hallazgos de andlisis econémico'” ' han indicado que las unidades de Ictus
ofrecen un sistema de cuidados costo efectivo al menos en paises de altos
ingresos. Estudios observacionales'®?? proveen evidencia de que las unidades
de Ictus pueden operar de manera efectiva en entornos de rutina mas alia de un
entorno de investigacion especializado.

En consecuencia, en la mayoria de los paises desarrollados de altos ingreso, las
guias de practica clinica y las estrategias nacionales recomiendan la unidad de
letus y, en muchos paises, se ha logrado una mejoria concomitante en el acceso
a la atencion de la unidad de lctus™?® Este mejor acceso se ha relacionado
directamente con los mejores resultados de los pacientes® 2% sin embargo, 1a
mayoria de los ensayos clinicos de atencion de ia unidad de Ictus se han
realizado en paises de altos ingresos. Ademas, casi todas las principales
iniciativas  estratégicas nacionales se han flevado a cabo en paises
industrializados de altos ingresos en los que la mayoria de los servicios de salud
estan financiados con fondos publicos. Estos problemas ponen en cuestion si
atencion de la unidad de lctus puede tener alguna relevancia en regiones menos
ricas. Revisamos la evidencia de los diferentes componentes de ia atencion de la
unidad de lctus™ y analizamos algunos de los desafios (y posibles soluciones)
para la implementacion de la atencion en escenarios de recursos bajos.

EFECTO MUNDIAL DE LA ATENCION EN LAS UNIDADES DE ICTUS

Identificarnos dos analisis previos'**® que exploraron el efecto potencial de Ia
poblacion de diferentes intervenciones para pacientes infarto cerebral. Estos
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estuding estimaron el numero anual de personas en una poblacion gue es
probable que tengan un accidente cerebrovascular, y que sean elegibles para
recibir una intervencion particular y se beneficien de esa intervencidn (en
terminos  de  sobrevivientes adicionales que son  independientes en  las
actividades diarias). Los hallazgos de ambos estudios sugieren que un modelo
basico de atencion de Ia unidad de lctus podria proporcionar la intervencion mas
efectiva de la poblacion (al menos para la promocién de la supervivencia
independiente, figura 1).
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Figur 1. Flecio poblacional polencial de a intervencidn def icius en un distnla de un milidn de habilamies

(Con una estimacion dg 2500 fclus anuales).

Fnios contextos de recursos bajos, el principal desafio para ta implementacion
generalizada de fa atencion de unidades de Ictus es nrobablemente el costo del
personal y la infraestructura basica adecuada.
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EFECTIVIDAD DE LAS UNIDADES DE ICTUS EN PAISES CON BAJOS
RECURS0S

FPara identificar la aplicabilidad de la atencion de la unidad de lctus en el contexto
de ingresos bajos, nos centramos en estudios que compararon la atencion en un
ictus discreto con la atencion convencional en una sala general. en paises que
no calificaron como de ingresos altos de acuerdo con las definiciones del Bance
Mundial.

Identificamos varios esiudios de cinco continentes” ™°
varios enfoques metadoldgicos. Todos los estudios observaron tasas de muerle
mas bajas en et grupo de la unidad de Ictus que en el grupo de controi (figura 2).
y la diferencia fue esladisticamente significativa para muchos de los estudios.

gue habian utilizado

Figura 2. Efecto de las wadades de wlus en paises de baje y madiano ingreso,

La interpretacion de esta informacion es dificil porque es probable que muchas
configuraciones en los paises de bajos ingresos se caractericen tanto por la
diversidad (inequidad) de los recursos come por 1os recursos universalmente
bajos. La mayoria de los estudios identificados se realizaron en grandes
ciudades y, por lo tanto, podrian no mostrar la situacion en las areas rurales.
Ademas, no hicimos un metaanalisis porque los estudios eran demasiado
heterogéneos. Sin embargo, estos hallazgos muestran que las unidades de
accidente cerebrovascular fuera de las areas de ingresos altos pueden mejorar
fos resultados. al menos en términos de supervivencia. La informacion
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fue escasa para otros resultados, como el aita en el hogar o la recuperacion de
fa independencia.

COMPOMNENTE CLAVES EN LAS UNIDADES DE ICTUS

Una caracteristica clave en las unidades de lctus es la presencia de un equipo
multidisciplinario (compuesto por médicos, enfermeros, fisioterapeutas, terapia
acupacional, terapia del habla y personal de trabajo social) que coordinan su
trabajo @ través de reuniones periddicas. Estas reuniones introducen a los
pacientes en el equipo y proporcionan un foro para la avaluacion
rultidisciplinaria, ia identificacion de problemas y el establecimiento de ohjetivos
de recuperacion a corto y largo plazo. Las unidades de lctus genaralmente
incluyen la participacion activa temprana de los cuidadores en el proceso de
rehabilitaciéon v generalmente tienen un programa de educacion y entrenamiento
continuo™

Fi complejo paguete de atencion de las unidades de lctus se difunde mas
faciimente entre entornos gue tienen estructuras de servicio y culturas similares,
niveles de organizacion, formacion profesional y educacion parecidas®.

Por ejemplo, el desarrollo de unidades de Ictus en Escandinavia v el Reino
Unido ha sequido caminos ampliamente similares*®*" > estos paises han
financiado publicamente economias de atencion de la salud con sistemas
centralizados para la mejora de la calidad que utilizan directrices nacionales para
ia practica clinica y, generalmente, auditorias clinicas. Ademas, la capacitacion
del personal de enfermeria y terapia es lo suficientermeante similar como para
permitir una comprension comon de las practicas en fas unidades de ictus, asi
como el trabajo en equipo multidisciplinario.

E] acceso a las imagenes de diagnostico y las investigaciones de apoyo son
claramente importantes cuando se consideran los tratamientos antitrombdticos,
como la trombolisis y la anticoagulacion. Sin embargo; tales instalaciones no
parecen ser esenciales para explicar el efecto de un madealo basico de cuidado
de unidad de accidente cerebrovascular. Se realizaron muchos ensayos
termpranos de unidades de ictus®’™" cuando el acceso a la exploracion cerebral
con 0T estaba disponible solo para unos pocos pacientes. En estos ensayos, el
giagnostico se basd principalmente en la evaluacion clinica y las investigaciones
hasicas, A pesar de estas limitaciones, la reduccion de los resultados adversos
de muerte o dependencia en pacientes tratados en unidades de ictus (odds ratio
0.76,1C 95% 0.68-0.95; p = 0.02) fug muy simiiar a ta de los a5 pacientes en
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ensayos modernos. Este hallazgo es afortunado porque las instalaciones de
imagenes no estan ampliamente disponibles en paises de bajos y medianos
ingresos y tienden a ubicarse en areas urbanas®™.

MANE.JO AGUDO Y MONITOREO

Varios componentes del tratamiento del accidente cerebrovascutar agudo se han
aplicado consistentemente en los ensayos clinicos efectivos. Una caracteristica
clave fue la moniforizacion y el tratamiento activo de anomalias fisioltgicas,
como pirexia, hipoxia, hipoglucemia, presion arterial y deshidratacion. Se
dispone de poca investigacion clinica para guiar ef manegjo de la ingesta de
fiquidos en pacientes con accidentes cerebrovasculares agudos, pero la practica
comun es proporcionar liquidos intravenosos (evitando la dextrosa durante las
primeras 24 horas) hasta que se establezca que el paciente no esta infectado.
deshidratado. Estos fluidos pueden continuar por mas tiempo si el paciente no
tiene problemas por via oral. Una revision®™ de hemodilucion sugiere que el
reemplazo activo de fluidos es seguro y puede reducir fa trombosis venosa
profunda.

Se han realizado pocos ensayos aleatorios de reemplazo de oxigeno en
accidente cerebrovascular agudo. El mas grande y reciente® ensayo es un
estudio piloto del reemplazo de oxigeno y su aparente efecto beneficioso en la
recuperacion neurclogica temprana. Los ensayos aleatorizados®' no han dado
una indicacion clara de que el tratamiento activo de la presion arterial en e
accidente cerebrovascular agudo mejore los resultados del paciente. Varios
ensayos clinicos han investigado el manejo agudo de la temperatura corporal en
el accidente cerebrovascular agudo. £n general, el uso de intervenciones
simples (p. Ej., Paracetamol) para controlar la temperatura produjo una
reduccion no significativa en el riesgo de muerte o dependencia®: sin embargo,
los datos sugirieron un efecto beneficioso en el resultado funcional en pacientes
que estaban febriles al ingreso a hospital®.

La concentracion elevada de glucosa ha sido asociada con pobre resultados en
lotus®™.

MANEJO DE COMPLICACIONES,
Una caracteristica clave del cuidado de las unidades de ictus es la identificacian

sistematica temprana de la disfagia y el manejo apropiado de la alimentacion Y
los liquidos para prevenir la neumonia por aspiracion.
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Los hailazgos del ensayo aleatorizado mas grande hasta el momento®
mastraron una reddecion en las complicaciones médicas relacionadas con la
deglucion, las infecciones torécicas, la muerte o fa institucionalizacion después
de ia implementacion de una intervencion conductual temprana estandarizada
para la deglucion, incliides los enfoques terapéuticos actives y la modificacion
dietetica.

n ensayo aleatorizado por congIonmrados62 probd la implementacion de un
protocolo multifactorial para fa atencion aguda, que irnplicd el tratamiento de la
hiperglucemia, hipertermia y la deglucion en unidades de ictus agudas en
Ausiratia. Fstos hallazgos mostraron reducciones significativas en el resultado
combinado de muerte o dependencia en pacientes tratados con el protocelo; sin
embargo, la diferencia podria deberse a confusiones o© limitaciones 1o
identificadas en los servicios de control.

En  conjunto, estos resultados indican que un programa muitifactorial
moderadamente simple disefiado para manejar las complicaciones fisiologicas
tempranas y la deglucion en pacientes con accidente cerebrovascular agudo es
probable que tenga un efecto beneficioso sustancial en et resultado clinico. Se
cree gue la prevencion de los catéteres urinarios es importante en pacientes con
accidente cerebrovascular agudo, pero hay poca evidencia directa disponible
sobre este tema. Ademas, hay poca evidencia disponible para mostrar que las
ntervenciones de enfermeria especializada pueden reducir la prevalencia de la
incontinencia en los sobrevivientes de accidente cerehrovascular™,

TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO Y PLANIFICACION DE ALTA

£l trabajo en equipo multidisciplinario es una caracieristica esencial del cuidado
de unidades de accidentes cerebrovasculares. lLa comunicacion formal
multidisciplinaria puede ser desafiante si los niveles de estabilidad son bajos. La
incorporacion del trabajo en equipo multidisciplinario formal en una rutina de
guardia, y en una rutina que involucra & familiares v cuidadores, ha sido una
estrategia exitosa para abordar este desafio®’. Los ensayos de unidades de

apoplejia  describieron  varias caracteristicas  consistentes  del  equipo
multidisciplinano (tabla 1),
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o PP A T T T AT v P L
Equipo Multidisciplinano - sonsideraciones en Paises de bajo ingreso |
Habitidades y Entrenamiento !
Mabilidades det personat  en lctus y | Recursos de access de  entrenamento |

rehabiftacion.  Educacion fctus vy
rehabilitacion.

Equipo Multidisciplinario

Reuniones formales del equipo mudtidisciplinano
una vez a la semana para disculr el progreso
de pacientes individuales, objehivos acordados
de tratamiento y manejc del plan

Vinculacian estrecha con enfermeria y otras
equipos de cutdado multidisciplinano.
Rehabilitacion temprana y establecimientos de
metas.

Participacion familiar

Famiiares {curdadores)  estdn  participando
tempranamente en el proceso de rehabilitacion.
Familiares (cuidadores) estan provisios de
informacion acerca de las causas del Ictus,
discapacidad, rehabilitacion,  recuperacion v
prevencion.

Planeamiento del Alta

Evaluacion temprana de las necesidades del
alta. ientificacidn de los objetivos de
recuperacion con el paciente v cuidadores.
Participaciin del plan de alta con las pacientes y
cuidadores,

regutar en

Puesta de rehabilitacion en casa,

existente, (incluye materiales onlineg)

incorparar el equipo de trabajo dentro de 2}
rutina de guardia.
Entrenamento del personal podria ser f
necesafnio.
Registro clinicoe comparbido.
Entrenamientos  del personal {y  cudadores)

podria ser necesario.

Incorporar el equipn de irabsjo dentro de ia
rutina de guardia.

Recursos de acceso de
existente. {incliye materales onting)

enfrenantanio

!
i
;
¢
:

Entrenamiento del  parsonal podriz se
necesario. :
Importancia del entrenamuento de  ios
cuidadores,

Considerar seguimienta telefonico.

Tahia 1 Clave de las hatilidades mullidisciplinarias, entrenamiento y actividades de comunicacion

Estas caracteristicas incluyen la celebracion de reuniones formales del equipo
multidisciplinario al menos una vez a la semana, vy la vinculacion estrecha de la

ractica de enfermeria con otras actividades multidisciplinarias.
p

Bl equipe

multidisciplinario por lo general presenta la participacion lemprana de la famiia vy
los cuidadores en el proceso de rehabilitacion, con el establecimiento lemprano
de objetivos y el suministro de informacién sobre la recuperacion y ia
rehabilitacion del accidente cerebrovascular. Desafortunadamente, muchas de
estas areas no tienen ensayos aleatorizados definitivos para respaldar los

componentes individuales del proceso,

pero la comunicacion eficiente entre las

diferentes disciplinas involucradas en el cuidado de los pacientes con ACV
parece ser esencial. La planificacion temprana y eficiente del alta es una

caracteristica clave de la atencion efectiva de la unidad de ictus (tabla 1)
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Esta planificacion incluye una evaluacion temprana de las necesidades de alta,
o identificacion de las metas de recuperacion, la planificacion del alla que
involucra al paciente y su familia, e (idealmente) ja entrada temprana de
rehabilitacion en el hogar. Los hallazgos de las revisiones sisterndficas de la
planificacion’ de alta y los servicios”™ ™ de alta temprana apoyados  indican la
importancia de estos procesos en la atencion de AGV de alta calidacd.

SUPERANDO BARRERAS A LA IMPLEMENTACION

L a traduccion de la experiencia de ensayos de unidades de ictus de paises ricos
5 entornos con pocos recursos hace aparentes varias deficiencias potenciales.
La mayoria de los pacientes con accidente cerebrovascular no necesitan
costosas instalaciones de alta dependencia; sin embargo, un area hospitalaria
definida geograficamente con camas dedicadas y personal de enfermeria
ps un reguisito minimo esencial para el cuidado de ia unidad de accidents
cerebrovascular. La atencion especifica que los pacientes necesitan para
prevenir  complicaciones y facilitar  buenos resultados  funcionales parece
descuidarse en las salas generales, particularmente cuando los recursos son
liinitados v e carga de morbilidad es alta. Ademas, una base geografica puede
ser ol centro de la experiencia y la educacidn. Un gran desafio es llegar a
aqueilos que generalmente no tienen acceso a la atencion hospitalaria.

HABILIDADES Y NUMEROS DEL PERSONAL

Un numero adecuado de personal capacitado es un requisito aesencial para la
alencién de la unidad de ictus v se necesitarén varias habilidades para brindar
atencion integrat.

Algunas de estas habilidades se pueden complementar con recursos de
capacitacion existentes, incluidos materiales en linea. El personat de enfermeria.
medico y fisioterapeuta es clave en el desarrolio y la difusion de la experiencia
en acoidentes cerebrovasculares. Cuando las habilidades clave, como la terapia
del habla v el lenguaje para la evaluacion de la disfagia, no estan ampliamente
disponibles, la ensefianza de la habilidad a otros miembros del equipo {por
gjemplo. personal de enfermeria) podria ser necesaria. kn entornos donde el
nersonal capacitado es reducido, las opciones pueden incluir capacitacion
complementaria para personal de enfermerta y capacitacion para miembros de la
familia y trabajadores de apoyo. La inclusion de famitiares en la atencion de
mm&_mg&f‘@\(ggeria de rutina y las actividades de rehabiltacion les permit@n ser
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entrenados sin la necesidad de sesiones adicionales de entrenamiento famitiar.

SUPERVISION MEDICA

La experiencia medica en e cuidado del accidente cerebrovascular podria estar
limitada por la escasec de persona capacitado. La capacidad podria
incrementarse medianie [a provision de capacitacion para que los meédicos
desarrollen  conocimiento Y habilidades en el cuidado del accidente
cerebrovascular. El desarrollo e implementacion de protocolos practicos que
puedan ser utilizados por meédicos generaiistas podria estandarizar y mejorar la
atencion médica de la mayoria de los pacientes con accidente cerebrovascular ™
Estos protocolos deberian incluir  estabilizacion al  ingreso, evaiuacion
diagnostica, investigaciones, manejo de factores de riesgo Y prevencion v
tratamiento de complicaciones. Cuando la experiencia médica y la supervision
de los pacientes estan restringidas, la deteccion temprana de complicaciones
comunes puede asociarse mediante la adaptacion del proceso de enfermeria
Los ejemplos pueden incluir el uso regular de analisis de orina y el registro de ia
frecuencia respiratoria para identificar infecciones urinarias, neumonia y embotia
pulmonar.

EQUIPOS Y MEDICAMENTOS

Muchas de las propuestas delineadas necesitan acceso a equipamiento basico,
como camas y asientos adecuados, y @ equipos para ayudar con el monitoreo y
la gestion del fluido. Se necesitan algunos medicamentos  basicos,
particularmente  aspirina 'y antihipertensivos. Ademas, los medicamentos
genéricos para reducit los lipidos y para el control de la diabetes s0n
importantes. Estos medicamentos estan incluidos en la lista de medicamentos
esenciales de la OMS y deberian estar disponibles en paises de bajos ingresos.

DESARROLLO  DE  UNA  UNIDAD  DE ICTUS.  PLANIFICACION,
PREPARACION Y PRUEBA

El componente clave en la implementacion  de una unidad de ictus
probablemente sea el liderazgo entusiasta de un medico que esté dispuesto a
actuar como un defensor del desarroflo'’. Un plan de accion para abordar la
implementacion de una unidad de accidente cerebrovascular ha sido descrita
anteriormente. '’

Los medicos deben establecer 1a necesidad de una unidad de ictus en sus
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propios  hospitales y deben establecer el caso para tal desarrollo. Este
establecimiento necesitara una comprension del sistema iocal de atencidn de la
salud y las presiones bajo las cuales opera. Ademas, los clinicos deberian
comprometerse y persuadir a los tomadores de decisiones clave en una etapa
temprana. La evidencia del beneficio de las unidades de iclus es abrumadora’™"
y dichas unidades son el estandar de atencion recomendado en muchos

Las unidades de ictus generalmente hacen un uso mas eficiente del
personal v camas existentes que otras unidades de culdados y, por lo tanto,
podria eventualmente awmentar los recursos disponibles para el hospital.
os madicos deben decidir qué modelo de cuidado de unidades de ictus es el
mas apropiado para su entorno y deben tratar de adoptarlo lo mas cerca posible.
Un enfoque gradual podria conducir a una menor rasistencia que un cambio
repenting.

Por ejemplo, uno podria infroducir un protocolo para la avaluacion de accidente
cerehrovascular y un equipo de accidente cerebrovascular pequefio que frabaja
en las salas generales antes de configurar una unidad de accidente
cerehrovascular definida geograficamente. El establecimiento de un registio de
ictus hospitatario puede mostrar el nivel de necesidad de una unidad de ictus y
también puede permitir al personal médico monitorear los cambios en et proceso
y ol resultado que resultan del desarroilo de una unidad.

Un registro basico registraria la edad, el sexo y el doricilio del paciente 1as
lesiones, el tipo vy la causa del accidente cerebrovascular, ia gravedad del
accidente cerebrovascular, el momento de la tomografia computarizada (si se
realiza), la administracion de aspirina, la evaluacion de la deglucion, el tiempo de
estadia, el destino del alla y el nivel de discapacidad y los medicamentos
racetados al momento del alta. La participacion del personat en los cambios y la
tama de decisiones puede ser (il para avanzar en los cambios en la practica.
Muchos profesionales de enfermeria y terapia valoran las oporfunidades para e
trabajo y la capacitacion multidisciplinaria o el aprendizaje, y el polencial para
mejorar la atencion del paciente en una unidad de ictus debe alentar al personal.
Después de que se establece una unidad de accidente caerebrovascutar, 1a
monitorizacion de su efecto es importante.

0. OBJETIVO DE LA CONFORMACION DEL COMITE DE ICTUS

Ei HOSQ,J'E%L»;A@ayetam Heredia se encuentra considerado como Hospital
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specializado Nivel -1, por lo que es esencial contar con un equipo
multidisciplinario para el manejo de esta patologia, por lo tanto los objetivos del
comité de lctus son:

1 Conformar un acuerdo enfre los miembros dei comité de Ictus para el
manejo de pacientes con Enfermedad Cerebrovascular.

2. Comprometer al personal directivo, administrativo, médico, de enfermeria
y técnicos de salud en la conformacion del comité de ictus.

3. Trabajar de forma multidisciplinaria con las diferentes especialidades
meédicas para lograr la reversibilidad de! cuadro o mejor resultado posible
causado por el lctus.

4 Disminuir la estancia hospitalaria de pacientes con lctus y conseguir un
mejor rmanejo de 10s recursos humanos y econdmicos de nuestro hospital.

5. Lograr un manejo conjunto vy completo tos pacientes con Enfermedad
Cerebrovascular.

ll. BASELEGAL

o Ley N° 26842 - Ley General de Salud.

e Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

o Ley N° 27444 — Ley General de Procedimientos Administrativos.

« Ley N° 27815 — Ley del Codigo de Etica de la Administracion Publica.

s Ley N° 27658 — Ley Marco de Modernizacion de la Gestion del
Esfado.

s Ley N° 29344 -- L ey Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

o Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Reglamento de la Ley N° 27657
L ey del Ministerio de Salud.

» Decreto Supremo N° 030-2002-PCM - Aprueba Reglamento de la Ley
Marco de Modernizacion de la Gestion del Estado.

s Resolucion Ministerial N° 751-2004, que aprueba la N.T.N® 018-
MINSA/DGS’-V.01 “Norma Técnica del Sistema de Referencia vy
Contrareferencia de ios Establecimientos de Salud”.

o Resolucion Ministerial N° 1134-2017/MINSA, que aprueba la Directiva

~ Administrativa N° 245-MINSA/OGPP-V.02 “Lineamientos para la
implementacion de la gestion por procesos y procedimientos en el
Ministerio de Salud”.

« Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la NTS N°
050-V.02 Norma Técnica de Salud para Ia Acreditacion  de
Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo.
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¢ Resolucion Ministerial N°  216-2007/MINSA, que aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano
Heredia.

V. PRODUCCION

En af cuadro siguiente (cuadro 1) se puede observar la demanda de pacientes
que han sido atendidos en Emergencia con Accidente Cerebral Vascular (Ictus)
desde el afo 2013 al 2017, el mismo gue demuestra el aumento de atenciones
de forma lineal durante 5 anos consecutivos que sustenta vy justifica la creacion
del comite de lctus.

Atenciones en Emergencia con Accidente
Cerebral Vascular afio 2013 -2016
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Ciradro 1. Fuente: Hoja HIS - Oficina de Estadistica e Informatica

V. MORBILIDAD

£ siguiente cuadro corresponde a los Accidentes Cerebral Vascutar Encefalico
no Especificado como Hemorragico o Isguémico {(cuadro 2), atendidas en el
Hospital Cayetano Heredia por grupo etario en los afios 2013 al 2016.
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Accidente Vascular

Encefilico Agudo. No 0-11 12-17 18-29 30-59 60 &+ TOTAL
especiticado como altos anos aitos anos anos

Hemaorragico Isquémico
ANO M F M F M F M F M F
2013 4 i i 4 7 178 79 170 18} 538
2014 ] 0 2 i 8 13 8 68 213 201 593
05 2 i 3 2 9 11 87 67 194 210 586

, 00 .0 9 117 81 260 233 71

ans

e T

Cuadro 2 Fuente: Haje HIS - Oficina de Estadistica e Informatica

VI. RECURSOS HUMANOS DEL COMITE DE ICTUS

Se contara con un equipo multidisciplinario conformado por los siguientes:

Direccion General

Deparlamento de Medicina

Servicio de Neuro-psiquiatria

Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos

Servicio de Emergencia

Servicio de Cuidados Intensivos Generales

Departamento de Diagnoéstico por Imagenes

Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Ei equipo Multidisciplinario estara bajo responsabilidad de fodos los
miembros del comité funcional, en coordinacion con el médico neurdlogo
Nestor Enrique Najar Trujillo, encargado de transformar ia propuesta en
realidad.
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Vi CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Existe una demanda creciente para la prevencidn, diagnostico y tratamiento
de la patologia cerebrovascular o fctus, que genere disminucion en la
mortalidad y morbilidad de paciente con esia entidad nosolagica.

Al momento  existe un  tratamiento  standard para los  evenios

cerebrovasculares, que consiste en la infusion de una sustancia fibrinolitica

(alteplase) que generan notorios beneficios (Evidencia IA).

3. Para dicho tratamiento es necesario disponer la estructura logistica
idealmente una Unidad de lctus y personal capacitado (meédicos,
enfermeras, técnicos y ferapistas) en el manejo de paciente con evento
cerebrovascular.

4. Propuestas para el mejoramiento de la atencidn neuroidgica en el hospital
Cayetano Heredia con la creacion del Comité funcional de lctus:

«  Aumentar la conciencia publica y profesional de la problematica
generada por las afecciones neuroldgicas especialmente por la
Enfermedad Cerebrovascular.

« Fortalecer la atencion neuroclégica denfro del servicio del Hospital
Cayetano Heredia.

»  Elaborar y actualizar tas‘{ﬁias de tratamiento v protocolos en el servicio
de Neurologia para el manejo rapido del paciente con lctus.

« |mplementar nuevos procedimientos de vanguardia como el de
trombectomia mecanica entre ofros.

e

Se recomienda la formalizacién del Comité de ICTUS mediante Acto

Resolutivo.

6. Se recomienda la disponibilidad de un ambiente con camas destinado
para los pacientes con Enfermedad Cerebrovascular tanto isquémico como
hemorragico.

7 Se recomienda el entrenamiento y disponibilidad del personal de salud
para el manejo enfocado en pacientes con lctus.

8 Se recomienda Ia implementacién de equipos de monitoreo,

imagenclogia y farmacos en la intervencién de pacientes con Enfermedad

. Gerebrovageular
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