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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus agudo; Introduccion: La informacion obtenida mediante la historia clinica de urgencias (HCU) resulta
Historia clinica; determinante para el correcto manejo del paciente con ictus agudo. Pretendemos determinar
Urgencias; si el empleo de un formulario estructurado (FE) para la elaboracion de la HCU mejora la calidad
Calidad asistencial de la informacion clinica.

Material y métodos: Elaboramos un listado de 26 variables que consideramos importantes en
el manejo del ictus agudo. Comparamos el nimero de variables recogidas en las HCU de pacien-
tes ingresados en la unidad de ictus (Ul) en enero-febrero 2009, antes de la implantacion del
FE (FE—), con los datos recogidos con el FE (FE+) (abril-mayo de 2009). Asimismo, analizamos
la coincidencia con el diagndstico definitivo al alta de la UI.

Resultados: Analizamos 128 HCU, 80 FE—, 48 FE+. En las FE+, se recogio una media de 20,5
variables frente a 13,7 en las FE— (p < 0,001); 16 variables se recogieron con frecuencia signifi-
cativamente mayor (p <0,05) en las historias con FE+. Entre ellas destacaron: vida basal (100%
vs 51%), escala Rankin previo al ictus (94% vs 1%), fecha y hora de inicio del ictus (100% vs 85%),
fecha y hora de atencion neuroldgica (100% vs 39%), NIHSS (92% vs 30%), resultado ECG (88% vs
59%), fecha y hora de realizacion de TC craneal (60% vs 1%). Coincidencia diagnostica: diagnos-
tico nosologico/sindromico: FE+: 94%, FE—: 60% (p < 0,001), diagndstico topografico: FE+: 71%,
FE—: 53% (p=0,03), diagnostico etioldgico: FE+: 25%, FE—: 9% (p=0,01).

Conclusiones: El empleo de un FE permite mejorar cuantitativa y cualitativamente la infor-
macion recogida en la HCU y aporta una mayor precision diagnostica.
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The use of a pro-forma improves the quality of the emergency medical charts of
patients with acute stroke

Abstract

Introduction: The information obtained from the Emergency Medical Chart (EMC) is a key factor
for the correct management of acute stroke. Our aim is to determine if the use of a pro-forma
(PF) for filling in the EMC improves the quality of the clinical information.

Material and methods: A PF was created from a list of 26 key-items considered important to
be recorded in an EMC. We compared the number of items recorded in the EMC of patients
admitted to our Stroke Unit (SU) in January-February 2009 (before PF was introduced) with the
data obtained with the PF (April-May, 2009). We also analysed the agreement with the final
diagnosis on discharge from the SU.

Results: A total of 128 EMC were analysed, and the PF was used in 48 cases. The mean number
of recorded items was 20.5 for the PF group and 13.7 for the non-PF charts (P<.001). Sixteen
of the 26 items were recorded significant more frequently (P<.05) in the PF Group. The most
notable scores being: previous baseline situation (100% vs 51%), previous Modified Rankin scale
score (94% vs 1%), time of symptom onset (100% vs 85%), time of neurological evaluation (100%
vs 39%), NIHSS score (92% vs 30%), ECG results (88% vs 59%), time of perform brain scan (60%
vs 1%). Diagnostic agreement: nosological/syndromic diagnosis: PF group: 94%, Non-PF group:
60% (P<.001), topographic diagnosis: PF: 71%, Non-PF: 53% (P=.03), aetiological diagnosis: PF:
25%, Non-PF: 9% (P=.01).

Conclusions: The use of a PF improves the quantity and quality of the information, and offers
a better diagnostic accuracy.

© 2010 Sociedad Espanola de Neurologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El ictus constituye un problema socio sanitario de primer
orden en nuestro medio: su prevalencia e incidencia es
elevada y representa la principal causa de discapacidad
del adulto. Las consecuencias de esta enfermedad pue-
den paliarse, al menos en parte, gracias a los tratamientos
empleados en la fase aguda del ictus.

Entre estos tratamientos destacan las unidades de ictus
(Ul), que reducen la morbimortalidad, complicaciones y
grado de dependencia de estos pacientes’? y la adminis-
tracion de rt-PA por via intravenosa en ictus isquémicos
de menos de 3h de evolucion que ha mostrado ser efi-
caz y segura>*. Recientemente se ha observado que el
tratamiento con rt-PA intravenosa sigue siendo beneficioso
cuando se administra entre las 3 y las 4,5h desde el ini-
cio de los sintomas®. Ademas, en los ultimos afos se estan
desarrollando tratamientos de intervencionismo neurovas-
cular en la fase aguda del ictus isquémico, con resultados
muy prometedores®.

La eficacia y la seguridad de estos tratamientos depen-
den, en gran medida, de su administracion precoz y de la
adecuada seleccion de los pacientes a los que se decide
tratar. Existe un gran nimero de criterios de exclusion que
deben ser tenidos en cuenta antes de la indicacion de un
tratamiento determinado. Ademas, esta seleccion debe rea-
lizarse en el menor tiempo posible, respetando siempre las
ventanas temporales establecidas para cada tratamiento.

En este sentido, la informacion obtenida mediante la
historia clinica realizada en los primeros minutos tras la lle-
gada del paciente al servicio de urgencias resulta crucial. Se
obtienen de ella datos fundamentales para el diagndstico del
ictus y para indicar o contraindicar diferentes tratamientos
en la fase aguda.

Desgraciadamente, el personal médico encargado de
atender al paciente con ictus en el servicio de urgencias
dispone habitualmente de escaso tiempo, la informacion
aportada por el paciente, su familia o el equipo sanitario
que lo atendid en el domicilio resulta en ocasiones incom-
pleta, confusa y a veces contradictoria. Como consecuencia
de estos hechos, la informacion obtenida a partir de la histo-
ria clinica de urgencias (HCU) es a veces insuficiente y puede
conllevar a errores diagnosticos y/o terapéuticos.

El objetivo del presente trabajo es determinar si el
empleo de un formulario estructurado (FE) para la elabo-
racion de la HCU en pacientes con ictus agudo mejora la
calidad de la informacion clinica obtenida.

Pacientes y métodos

Se elabor6 un listado de 26 variables que consideramos
debian recogerse en la HCU para el adecuado diagndstico
y manejo del ictus agudo (tabla 1).

A partir de esas 26 variables, se confeccioné un FE, con-
sistente en una hoja de recogida de datos en formato DIN A4
(fig. 1). A partir del 1 de abril de 2009, se implanté el FE en
el servicio de urgencias de nuestro centro y fue empleado
por los neurologos de guardia, para la elaboracion de la HCU
de pacientes con ictus.

En junio de 2009 se reviso la informacion contenida en
las HCU de pacientes ingresados en la Ul de nuestro hospital.
Se analizaron dos periodos: enero y febrero de 2009, antes
de la implantacion del FE, y abril y mayo de 2009 (tras la
implantacion del FE).

Se compararon las HCU realizadas empleando el FE (grupo
FE+) con las HCU que se obtuvieron sin cumplimentar el FE
(grupo FE—).
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Unidad de Ictus — Servicio de Neurologia ‘
Hoja de historia clinica. Urgencias Higuew o adgemd, del pacignw

Ubicacién del paciente: ............

* Sexo:Dvaron [Imujer Edad: ...

= Fechay hora de inicio de los sintomas: / / {, PRt
* Fechay hora de llegada al hospilal T

« Fecha y hora de valoracion por Neurologia: o
+  ¢Se activé codiga iclus extrahospitalario? 08 [ No
o 2Cumplia criterios de codigo iclus extrahospitalario? 1181 1 No = especficar ......................
= ;8e activd codigo ictus intrahospitalano? L Si [ No
a  ¢Cumplia criterios de codige ictus intrahospitalario? 0 Si 0 No = especificar: ...
+ Medio de transporte empleado: [1 SUMMA 112 [ SAMUR [ Medios propios [ OtOS: .....ocooveievinncens

= Antecedentes personales:
IHTA TIDMtipo 1 [1DMtipo2 LU Dislipemia O ictus/AIT previo CGC isquémica 11 Valvulopat
FA 1l Insuficiencia cardiaca congestiva O enfermedad arterial periférica [ tabaquismo (actual o previo)
enolismo [ consumo de drogas [ obesidad [ sedentarismo O deterioro cognitive I migrana

«  Alergias: ... SR

= Detalles de AP u otros antecedentes:

« Tratamiento previ

= Vida basal :

s Escala Rankin previa al ictus: 1]

= Enfermedad actual: .

+ Exploracian fisica:
* Exploracion general (AC, AP, Cardtidas, EEII):

= Exploracion neurolégica:

Puntuacion Escala NIH:

+ Pruebas complementarias en PU:
o Constamtes:PA: ......... ... coceeeee PG iy TY e 8202
» ECG - s it
= Analitica: (recoger Gnicamente datos patoldgices o significativos)
© BIOQUIMICA:.....cc..cc.. ..

o Homograma:

= TC craneal facha y hora de realizacién:
Resultado: ...

LR

PR VR

» Destino del paciente:

Ll Unidad de Ictus T Planta de Neurologia [ Cargo Neurolegia L Otros Servicios [l Domicilio/otros

Figura 1 Aspecto de la hoja de recogida de datos (formulario estructurado) empleada para la elaboracion de HCU.

Se analizo el nimero total de variables recogidas en las
HCU y la frecuencia con la que cada variable era recogida en
cada grupo estudiado. Asimismo, se estudio la coincidencia
entre el diagnoéstico emitido en el servicio de urgencias y el
diagnostico definitivo al alta de la Ul.

Se consideraron las siguientes categorias diagnosticas:

— Diagnéstico nosoldgico: los pacientes fueron clasificados
en las siguientes categorias: a) ataque isquémico transi-
torio, definido como un episodio de disfuncion cerebral
focal o monocular de duracién inferior a 24 h atribuido
a una inadecuada perfusion cerebral u ocular; b) ictus
isquémico, déficit neuroldgico de mas de 24 h de dura-
cion ocasionado por una alteracion del aporte circulatorio
a un territorio encefalico; ¢) hemorragia cerebral, sinto-
mas neurologicos relacionados con la coleccion de sangre
en el interior del parénquima cerebral debida a la rotura
espontanea (no traumatica) de un vaso cerebral, y d)
no ictus/dudoso, cuando el cuadro clinico no cumple las
caracteristicas de las anteriores categorias.

— Diagnostico topografico: los pacientes con ataques isqué-

lacunar, en caso de infarto de pequeno tamano (< 15mm
de diametro), por afectacion de arterias perforantes, o
sindrome clinico lacunar, y d) de localizacion indetermi-
nada, cuando lo sintomas no permitian un diagnostico
topografico preciso. Las hemorragias cerebrales fueron
clasificadas en: a) supratentoriales lobares; b) supraten-
toriales profundas, y c) infratentoriales.

Diagnostico etiologico: para los ataques isquémicos tran-
sitorios y los ictus isquémicos, se empled la clasificacion
del Grupo de Estudios de Enfermedades Cerebrovascula-
res de la Sociedad Espafiola de Neurologia’, que distingue
entre infarto aterotrombotico/aterosclerosis de arteria
grande, infarto cardioembélico, enfermedad oclusiva de
pequeno vaso arterial, infarto de causa infrecuente e
infarto cerebral de causa indeterminada. En el caso de
las hemorragias cerebrales se distinguieron los siguien-
tes diagnosticos etioldgicos: hipertensiva, por angiopatia
amiloide, iatrogénica, por malformacion arterial o aneu-
risma y otras causas.

El analisis estadistico se realizd mediante el programa

micos transitorios o ictus isquémicos, fueron clasificados
en: a) de la circulacion anterior, cuando los déficits se
relacionaron con afectacion de la circulacion carotidea
(territorios de la arteria cerebral media y/o anterior);
b) de la circulacion posterior, si el paciente presen-
taba signos de disfuncion del territorio vertebrobasilar; ¢)

SPSS (Statistical Package for Social Science) version 15.0.
Se calcularon las frecuencias para las variables cualitati-
vas y medias, y las desviaciones estandar para las variables
cuantitativas. Para la comparacion de variables cualitativas
se disenharon tablas de contingencia 2 x 2 y se compara-
ron proporciones con las prueba de chi cuadrado. Para la
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Tabla 1 Listado de 26 variables incluidas en el formulario
estructurado

Antecedentes personales

Vida basal

Escala de Rankin modificada previa al ictus
Tratamiento previo

Medio de transporte empleado
Fecha y hora del inicio de los sintomas
Fecha y hora atencion neuroldgica
Enfermedad actual

Exploracion fisica

Exploracion general

Exploracion neurologica

Puntuacion escala NIHSS
Constantes vitales

Analitica

Hemograma

Bioquimica

Coagulacion

Otras analiticas

ECG

RX torax

TC craneal

Fecha y hora realizacion TC craneal
Otras pruebas

Diagnostico nosologico/sindromico
Diagnostico topografico

Diagnostico etiopatogénico

comparacion de las variables cuantitativas se empleo la
prueba de la t para muestras independientes. Se consi-
der6 que las diferencias detectadas entre grupos alcanzaban
la significacion estadistica cuando los valores de p fueron
menores de 0,05.

Resultados

Se revisaron un total 128 HCU. Durante el periodo de enero
a febrero 2009 se estudiaron 62 HCU y durante los meses
de abril y mayo 2009 se analizaron 66 HCU, de las cuales 48
(73%) habian sido elaboradas empleando el FE. Por lo tanto,

80 HCU se realizaron sin utilizar el FE (FE—) y 48 fueron
obtenidas mediante el FE (FE+) (fig. 2).

En la tabla 2 se resumen las principales caracteristicas
de la poblacién estudiada.

En el grupo FE+ se recogié un nimero significativamente
mayor de variables (media + desviacion estandar: 20,5+ 2,8
frente a 13,7+4,2 en el grupo FE—; p<0,001). Todas las
variables estudiadas se recogieron con mayor frecuencia en
el grupo FE+ (tabla 3). De esas 26 variables, 16 se recogieron
con frecuencia significativamente mayor en el grupo FE+.
Llama especialmente la atencion que en el 16% de las HCU
del grupo FE— no figuraba ningln tipo de juicio diagnéstico,
mientras que en la totalidad de las FE+ constaba al menos
un diagnostico nosologico/sindromico.

La coincidencia entre el diagnostico realizado en el ser-
vicio de urgencias y el diagnostico definitivo al alta de la Ul
fue significativamente mayor para el grupo FE+ en todos los
niveles de diagndstico (nosoldgico/sindromico, topografico
y etioldgico) (tabla 4).

Discusion

El ictus es considerado en la actualidad una emergencia
médica. Los pacientes con ictus agudos requieren una eva-
luacion inmediata, con la misma prioridad que el paciente
con infarto agudo de miocardio o con politraumatismo. Por
dicha razén, estamos asistiendo en los ultimos afios a un
importante cambio en la organizacion de los cuidados de
los pacientes con ictus agudo, con el objetivo de mejo-
rar su asistencia precoz. La puesta en marcha de codigos
ictus extra e intrahospitalarios ha permitido establecer una
red asistencial integrada, desde el momento en el que el
paciente sufre el ictus en su domicilio, hasta que recibe la
atencion especializada en el hospital. Este esquema organi-
zativo ha demostrado reducir las demoras en la atencion y
mejorar el pronéstico de los pacientes®1°,

La HCU constituye una de las actuaciones fundamen-
tales del codigo ictus intrahospitalario y debe realizarse
de forma organizada, sistematica, y en el menor tiempo
posible. Las principales guias de manejo del ictus agudo
recomiendan el empleo de protocolos diagnésticos especi-
ficos en los servicios de urgencias, que permitan identificar
a los pacientes con ictus y seleccionar candidatos para

128 HCU analizadas

/

62 HCU enero-febrero 2009

N

66 HCU abril-mayo 2009

A4

48 FE+

Figura 2 HCU estudiadas y distribucion en grupos FE+y FE—.
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Tabla 2 Caracteristicas de la poblacion estudiada

Total FE— FE+ p
Sexo varon, n (%) 75 (58,6) 47 (58,7) 28 (58,3) 0,73
Edad, media (DE) 68,9 (12,9) 69 (13,2) 68,8 (12,5) 0,94
HTA, n (%) 79 (61,7) 49 (61,2) 30 (62,5) 1
DM, n (%) 29 (22,6) 19 (23,7) 10 (20,8) 0,83
DL, n (%) 45 (35,1) 30 (37,5) 15 (31,2) 0,57
Tabaquismo, n (%) 35 (27,3) 23 (28,7) 12 (25) 0,69
Fibrilacion Auricular, n (%) 21 (16,4) 10 (12,5) 11 (22,9) 0,14
Cardiopatia isquémica, n (%) 17 (13,3) 11 (13,7) 6 (12,5) 1
Otras cardiopatias, n (%) 16 (12,5) 13 (16,2) 3 (6,2) 0,17
Ictus previos, n (%) 19 (14,8) 13 (16,2) 6 (12,5) 0,62
Puntuacion en escala NIHSS en Urgencias, media 6,9 (6,9) 7,3 (7,2) 6,5 (6,8) 0,59

(DE)
Ataque isquémico transitorio, n (%) 24 (18,7) 13 (16,2) 11 (22,9) 0,27
Ictus isquémico, n (%) 77 (60,1) 51 (63,7) 26 (54,2)
Hemorragia cerebral, n (%) 14 (10,9) 6 (7,5) 8 (16,7)
No ictus/dudoso, n (%) 6 (4,7) 4 (5) 2 (4,2)
NUmero de pacientes con una puntuacion en la 75 (70,7) 42 (67,7) 33 (75) 0,52
escala modificada de Rankin al alta < 2, n (%)

Estancia hospitalaria (dias), media (DE) 9,2 (12,5) 9,7 (12) 8,3 (13,4) 0,56

FE+: HCU realizada empleando el formulario estructurado; FE—: HCU realizada sin utilizar el formulario estructurado.

tratamientos tromboliticos. La valoracion clinica en el ser-
vicio de urgencias (historia clinica, exploracion general y
neurologica) es, sin duda, la piedra angular en la evaluacion
del paciente con ictus agudo. La anamnesis debe recoger
datos fundamentales como la hora de inicio de los sintomas,
factores de riesgo y antecedentes que puedan contrain-
dicar el empleo de tratamientos tromboliticos. Asimismo,
se considera esencial una adecuada exploracion fisica, el
empleo de escalas que permitan cuantificar el déficit neu-
rologico, como la escala NIHSS, y la realizacion de pruebas
complementarias basicas (tomografia computadorizada o
resonancia magnética cerebral, analitica de sangre con estu-
dio bioquimico, hemograma y coagulacion, radiografia de
térax y un electrocardiograma)''="3.

La HCU desempena, por tanto, un papel crucial en la
asistencia intrahospitalaria del paciente con ictus agudo. Es
el instrumento que nos aporta la informacion mas deter-
minante para el adecuado diagndstico y tratamiento del
paciente en la fase aguda. No obstante, la calidad de las
historias clinicas, y en especial de las HCU, no es siempre
la deseada. Varios estudios han senalado la escasa calidad
de la documentacion médica, tanto en su contenido como
en su legibilidad, e insisten en la necesidad de mejorar
este aspecto’. En el estudio DIAPRESIC se analizaron 1448
historias clinicas de pacientes con ictus ingresados en 30
hospitales espafoles y se observd una calidad insuficiente
del proceso diagnostico y de las medidas de prevencion
secundaria'®. Para paliar este problema existen varias alter-
nativas, como el empleo de FE u hojas de historia clinica
predisefadas, o la utilizacion de aplicaciones informaticas
(historia clinica electronica)'®. La utilizacion de un FE es un
recurso ampliamente empleado en la practica clinica. Diver-
sos estudios han demostrado que dicha herramienta mejora
la cantidad y calidad de la informacién recogida en las his-
torias clinicas y estandariza la actuacién médica'’?'. Los
beneficios son especialmente evidentes en el caso de las

HCU. Un estudio compar6 las HCU «estandar», escritas a
mano, de pacientes atendidos por traumatismo craneoen-
cefalico frente a las realizadas mediante un FE, y mostrd
una mejoria en el contenido de la HCU y una homogeneiza-
cion de la actuacion médica ante este problema. Ademas, el
FE fue bien acogido entre el personal sanitario y se cumpli-
mentd en una elevada proporcion de pacientes atendidos'.
Otro trabajo reciente que analizo el impacto de la implan-
tacion de un FE para la realizacion de la HCU de pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica mostrd asi-
mismo una franca mejoria en los diagnosticos realizados y
en el manejo del paciente en el servicio de urgencias?. Por
Ultimo, un trabajo que comparo6 las HCU realizadas a partir
de una hoja «en blanco» frente a una hoja preconfigurada
mostré que las HCU cumplimentadas mediante el formula-
rio, presentaban una cantidad de informacion (relativa a la
historia clinica, exploracion fisica y resultados de laborato-
rio) significativamente mayor, y que los pacientes atendidos
mediante el formulario expresaron una mayor satisfaccion
de la atencidon recibida. No obstante, no se pudo demos-
trar una mejor evolucion de los pacientes cuyas HCU fueron
realizadas mediante la hoja predisefiada?'.

Los resultados de nuestro trabajo muestran que el
empleo de un FE en la realizacion de la HCU de pacientes
con ictus agudo aumenta el nimero de variables recogidas
y ofrece mayor coincidencia entre el diagndstico realizado
en el servicio de urgencias y el diagnostico definitivo al
alta de la Ul. Dicha herramienta ha permitido obtener con
mayor frecuencia datos cruciales en el manejo del ictus
agudo, ademas ha facilitado una recogida mas organizada
y sistematizada de la informacion, y en consecuencia ha
mejorado el proceso diagndstico en urgencias. El grado de
utilizacion del FE fue aceptable (73% de las HCU anali-
zadas en el periodo abril-mayo 2009) y en la actualidad
(transcurrido mas de un ano desde su puesta en marcha)
el FE se emplea de forma rutinaria en nuestro centro,
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Frecuencia con la que se recogié cada variable en cada grupo analizado

Tabla 3

=80) FE+(n=48) p

FE— (n

FE— (n=80) FE+(n=48) p

78 (98)

41 (51)

0,22
0,34
0,23

30 (63)
29 (60)
31 (65)

43 (54)
44 (55)
45 (56)

Hemograma, n (%)

0,39
< 0,001
< 0,001

48 (100)
48 (100)
45 (94)
47 (98)
47 (98)

Antecedentes personales, n(%)

Vida basal, n (%)

Bioquimica, n (%)

Coagulacion, n (%)

1(1)

67 (84)

Escala de Rankin modificada previo, n (%)

Tratamiento previo, n (%)

01
< 0,001

)

9 (19)
42 (88)
25 (52)
47 (98)
29 (60)

1(1)

47 (59)
27 (34)
71 (89)

Otras analiticas, n (%)

ECG, n (%)

0,01
< 0,001

5 (6)
68 (85)
31 (39)
76 (95)
65 (81)
38 (48)
73 (91)
24 (30)
53 (66)
46 (57)

Medio de transporte empleado, n (%)

0,032
0,06
< 0,001

RX torax, n (%)

0,003
< 0,001

48 (100)
48 (100)
48 (100)
46 (96)
42 (88)
46 (96)
44 (92)
46 (96)
31 (65)

Dia y hora del inicio de los sintomas, n (%)
Dia y hora atencion neuroldgica, n (%)

Enfermedad actual, n (%)

TC craneal, n (%)

1(1)
4 (5)
67 (84)
62 (78)
14 (18)

13,7 (4,2)

Dia y hora realizacion TC craneal, n (%)

Otras pruebas, n (%)

0,15

0,34
0,01
0,2

4 (8)
48 (100)
41 (85)
15 (31)

20,5 (2,8)

0,014
< 0,001

Exploracion fisica, n (%)

Exploracion general, n (%)

Diagndstico nosologico/sindromico, n (%)

Diagnostico topografico, n (%)
Diagnostico etioldgico, n (%)

Exploracion neuroldgica, n (%)
Puntuacion escala NIHSS, n (%)
Constantes vitales, n (%)

Analitica, n (%)

0,27
< 0,001
< 0,001

0,06
< 0,001

Total variables recogidas, media (DE)

0,27

FE+: HCU realizada empleando el formulario estructurado; FE—: HCU realizada sin utilizar el formulario estructurado.

Tabla 4 Coincidencia entre el diagnostico realizado en
urgencias y el diagnostico definitivo al alta de la unidad de
ictus

FE— FE+ p
(n=280) (n=48)
Coincidencia con 48 (60) 45 (94) < 0,001
diagnostico
nosologico/sindromico al
alta, n (%)
Coincidencia con 42 (53) 34 (71) 0,03

diagnéstico topogrdfico

al alta, n (%)

Coincidencia con 7 (9)
diagndstico etioldgico al

alta, n (%)

FE+: HCU realizada empleando el formulario estructurado; FE—:
HCU realizada sin utilizar el formulario estructurado.

12 (25) 0,01

manteniéndose excelentes niveles de calidad en la infor-
macion recogida.

Nuestros resultados confirman por tanto que la implan-
tacion de un FE ha supuesto una mejora evidente de la
calidad de las HCU realizadas a los pacientes con ictus
agudos. Recomendamos por ello su incorporacion en los pro-
tocolos diagnosticos y terapéuticos del ictus agudo, y su
empleo rutinario para la realizacion de la HCU de estos
pacientes.
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