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PROTOCOLO DE INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES/ACOMPANANTES

SECCION DE NEUROLOGIA

1. INTRODUCCION.

La Ley General de Sanidad (art. 10.5.) dispone que los profesionales tienen el deber de
informar al paciente en forma verdadera, comprensible y adecuada a sus necesidades, de la
finalidad y la naturaleza de la intervencién médica, incluyendo sus consecuencias y riesgos.
Esta informacidn ayudara al paciente a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad. En caso de incapacidad, segun criterio médico, la informacion se facilitara a las
personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

El presente protocolo de la Seccidn de Neurologia del Hospital Universitario Principe de
Asturias, pretende ofrecer a los Facultativos unas pautas generales para desarrollar
adecuadamente las actividades de informacion a los pacientes y familiares/acompafiantes, en
sus vertientes asistencial y no asistencial (tramites administrativos, etc.), y ha sido establecido
por consenso entre todos sus miembros.

2. OBIJETIVO.

Establecer unas recomendaciones generales para mantener una informacion continua dirigida
a todos los pacientes y familiares/acompafiantes, durante todo el proceso asistencial
responsabilidad de la Seccién de Neurologia.

3. CARACTERISTICAS DE LA INFORMACION.

3.1. Informacidn directa.

La informacidn asistencial ofrecida a pacientes y familiares/acompafiantes se realizara de
acuerdo a las siguientes premisas bdsicas:

- La realizard el facultativo especialista de la Seccién de Neurologia responsable de la
atencion del paciente, debidamente identificado (nombre, grupo profesional), tanto
por la tarjeta acreditativa del Hospital, como mediante presentacion personal.

- Respetando siempre los principios de intimidad y confidencialidad.

- De manera preferente, y casi exclusiva, mediante transmisidon oral (no telefénica),
reservando la informacidn escrita para informes (de alta hospitalaria, de consultas
externas...) y consentimiento informado para la realizacion de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, que puedan suponer algun riesgo para el paciente (4.5.).

La informacion asistencial incluye también otros recursos humanos sanitarios, como
enfermeria y personal auxiliar:
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- Informacidn especifica sobre la Seccidén y Unidad donde estd siendo atendido el
paciente (Protocolos de Acogida).

- Informacidon sobre educacién sanitaria basica, cuidados especificos (posturas,
alimentacion, etc.), administracion parenteral de soluciones y farmacos...

- Informacidon necesaria para la utilizacidon éptima de los servicios que ofrece el Centro.

Todos los profesionales, sanitarios y no sanitarios, tienen la responsabilidad de ofrecer una
informacién no asistencial, atendiendo con amabilidad y correccion las demandas solicitadas
de forma justificada por pacientes y familiares/acompafantes.

3.2.Informacion telefdnica.

La informacion ofrecida por teléfono debe tener un caracter excepcional, sobre todo en la
informacién asistencial y en los datos referidos a trabajadores del centro.

4. PROTOCOLOS DE INFORMACION EN DIFERENTES SITUACIONES.

4.1. Informacidn en Consultas Externas.

Serd ofrecida por el facultativo responsable de la atencidn al paciente, al terminar la consulta.
En el informe de Consultas Externas siempre debe constar:

- Nombre del facultativo, nimero de Colegiado, firma y fecha de la consulta.

- Comentarios y evolucién de la patologia.

- Juicio diagnéstico.

- Necesidad de tratamiento (farmacoldgico -nombre del farmaco, dosis, duracién del
tratamiento-, otros).

- Necesidad de establecer citas de revision.

- Informacidn y consentimiento informado en determinadas situaciones (4.5.).

En situaciones especiales (por ejemplo, pacientes con deterioro cognitivo, trastornos del
lenguaje, retraso mental, menores de edad) se informard al familiar/acompafiante o
representante legal.

4.2. Informacién en el Area de Urgencias.

Sera ofrecida por el facultativo responsable de la atencién al paciente durante el horario de
mafiana, y por el facultativo de guardia de Neurologia, en horario de tarde y fines de
semana/dias festivos.

4.2.1. Recepcion del paciente y espera para la atencion.

Ante una atencién médica en urgencias, inicialmente el personal administrativo solicitard un
documento que acredite inequivocamente la identidad del paciente.

Posteriormente, el personal de informacién y acogida orientara al paciente vy
familiares/acompafiantes durante su estancia en el Area de Urgencias. De la misma forma,
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ofrecera informacién sobre la ubicacion del paciente (a intervalos aproximados de dos horas) y
servird como medio de comunicacidn entre el paciente y sus familiares/acompafiantes.

4.2.2. Proceso de atencion.

Si después de la evaluacién inicial realizada por facultativos del Area de Urgencias, se
considera necesaria la participacién de la Seccién de Neurologia, el facultativo especialista en
Neurologia informara en un plazo maximo de dos horas, sobre:

- Aproximacion diagndstica y plan de actuacion.

- Prondstico de la situacion.

- Diferentes procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

- Tiempo estimado para su evaluacion integral, segun la prioridad asignada.

En caso de imposibilidad de cumplir estos plazos, el personal sanitario contactara con el
paciente y familiares/acompafiantes para reevaluar la situacién clinica del paciente e informar
del retraso y del tiempo estimado para su atencion.

Si el paciente es atendido de forma aislada, se facilitara la informacién a los
familiares/acompafantes que él mismo designe.

En situaciones especiales (por ejemplo, pacientes con deterioro cognitivo, trastornos del
lenguaje, retraso mental, menores de edad) se informard a familiar o representante legal,
guien podrd acompaiiar de forma permanente al paciente.

4.2.3. Finalizacién de la atencidn.

Al finalizar el proceso de atencién en Urgencias, se informara sobre la evolucion del paciente
durante su estancia en Urgencias, resultados de los exdmenes complementarios, eventual
evaluacién por otras Especialidades, y el juicio clinico. Por ultimo, se ofrecerd informacion
sobre el destino del paciente:

- Alta a domicilio: siempre se debera informar sobre los siguientes aspectos:
Necesidad de seguimiento ambulatorio por Medicina de Familia/Especialidades
Necesidad de tratamiento (farmacolégico -nombre, dosis, duracion, posibles efectos
secundarios-, dietético, postural, ortopédico...
Posible evolucion clinica (sintomas/signos de alarma...)
Procedimiento para solicitar asistencia médica en el domicilio si existen cambios
clinicos (Centro de Salud, Emergencias 112)

- Observacién en el Area de Urgencias por facultativos del Area de Urgencias y Neurologia:
se informard sobre el tiempo estimado de estancia en la Unidad de Observacion, asi como
sobre las normas de funcionamiento interno (horarios de visita, permanencia de
familiares/acompanfantes, etc.).

- Ingreso hospitalario: se facilitarda el nombre de la Unidad de Neurologia que sera
responsable del paciente (Neurologia General, Unidad de Ictus), asi como el tiempo de
espera estimado para su ingreso. En situaciones especiales (pacientes con patologia grave)
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y previamente al ingreso, se contactara con el facultativo responsable de la unidad de
hospitalizacidn, para transmitir directamente la informacidon clinica oportuna. En el
informe de ingreso hospitalario deben constar las actitudes diagndsticas y terapéuticas a
seguir en la planta de hospitalizacién, asi como la informacién ofrecida a pacientes y
familiares/acompafantes.

- Traslado a otro centro de hospitalizacién: previa informacion al paciente vy
familiares/acompafiantes sobre la necesidad de traslado a otro centro, el facultativo
responsable confirmara la recepcion del paciente a través de la Coordinacién de SUMMA
(disponibilidad de camas), contactard telefénicamente con el médico que recibird al
paciente (informacidon de las caracteristicas y situacién clinica, y confirmacion de la
aceptacion del traslado) y solicitard el traslado por el medio que se considere oportuno
(UVI, ambulancia...).

4.3. Informacion en Hospitalizacion — Neurologia General.

4.3.1. Recepcion del paciente.

Al llegar a la planta de hospitalizacién de Neurologia, el personal Auxiliar/Enfermeria aplicara
el protocolo de recepcién inicial establecido, entregando al paciente y
familiares/acompafiantes la Guia de Acogida del SERMAS vy el triptico de acogida del Hospital
Universitario Principe de Asturias.

4.3.2. Durante la hospitalizacion.

La informacion sera ofrecida por el facultativo responsable de la atencion al paciente durante
el horario de mafiana, y por el facultativo de guardia de Neurologia, en horario de tarde y fines
de semana/dias festivos.

La informacidn a los pacientes se realizara preferentemente en la habitacién de hospitalizacion
(en general, en el momento de la visita médica).

La informacion a familiares/acompafantes se realiza después de la visita médica ordinaria, y
segln las circunstancias en diferentes lugares:

- Preferentemente, en el despacho destinado a tal efecto en la planta 32 B y en horario
de 13-14 horas, los dias laborables.
- Enla habitacién de hospitalizacién, después de la visita médica.

El contenido y la periodicidad de la informacion se ha establecido de la siguiente manera:

- Inicial: en las primeras 24 horas del ingreso, excepto fines de semana/festivos. Después de la
evaluacion inicial en planta de hospitalizacién, el facultativo informard sobre la impresion
general de la patologia del paciente, exdmenes complementarios diagndsticos y tratamientos
previstos, situacion prondstica (gravedad) y tiempo de estancia aproximado previsto. Asi
mismo, el personal de enfermeria y auxiliar informara sobre el régimen de visitas: horario de
visitas, permanencia en la habitaciéon (una persona las 24 horas del dia, no mas de dos
acompafiantes por paciente), deber de no permanecer en los pasillos.
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- Diaria: en horario de mafiana, excepto fines de semana/festivos. Esta informacién hara
referencia fundamentalmente a la evolucidn clinica del paciente y resultados de pruebas
diagndsticas, asi como al tiempo aproximado de estancia y planificacion del alta.

- Extraordinaria: en situaciones especiales (gravedad, cambios inesperados en la situacion
clinica), cuando el facultativo responsable lo considere necesario, o el familiar/acompaniante lo
demande justificadamente, se ofrecera una informacidn extraordinaria fuera de lo establecido
como norma general (en lugar y horario que se considere mas adecuado).

4.3.3. Finalizacidon de la hospitalizacion.

En el momento del alta hospitalaria, se informara sobre el diagndstico final y el tratamiento
posterior (verbal y mediante informe escrito) -PG/UCAL/12-.

4.4. Informacion en Hospitalizacion — Unidad de Ictus.

4.4.1. Recepcidn del paciente.

Al llegar a la Unidad, el personal de enfermeria entregara el diptico especifico de informacién
para pacientes y familiares/acompafiantes (RC/NRL/01 Ed. 1, Agosto 2017).

4.4.2. Durante el ingreso en la Unidad de Ictus.

La informacion sera ofrecida por el facultativo responsable de la Unidad durante el horario de
mafiana, y por el facultativo de guardia de Neurologia, en horario de tarde y fines de
semana/dias festivos.

La informacidn a los pacientes se realizard en la habitacion de hospitalizacidn de la Unidad (en
general, en el momento de la visita médica).

La informacion a familiares/acompafiantes se realiza después de la visita médica ordinaria, y
preferentemente, en el lugar destinado a tal efecto en la planta 32 B (adyacente al despacho
médico) y en horario aproximado 13’30 horas, los dias laborables. Se facilitard informacién
simultdneamente a un maximo de dos personas por dia.

El contenido y la periodicidad de la informacidn se ha establecido de la siguiente manera:

- Inicial: se realizara tras el ingreso en la Unidad. El facultativo informara sobre la impresion
general de la patologia del paciente, exdmenes complementarios diagndsticos y tratamientos
previstos (incluyendo terapia fibrinolitica intravenosa, previa firma del consentimiento
informado correspondiente), eventual necesidad de traslado urgente al centro hospitalario de
referencia para tratamiento endovascular o neuroquirudrgico, situacidon prondstica (gravedad)
y tiempo de estancia aproximado previsto. Asi mismo, se informard sobre el régimen de visitas:
horario de visitas (12'30-13’30 horas y 17-18’30 horas), permanencia en la habitacién (una
persona las 24 horas del dia, no mas de dos acompafiantes por paciente), deber de no
permanecer en los pasillos.
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- Diaria: en horario de mafiana, excepto fines de semana/festivos. Esta informacién hara
referencia fundamentalmente a la evolucion clinica del paciente y resultados de pruebas
diagndsticas, asi como al tiempo aproximado de estancia y planificacion del alta.

- Extraordinaria: en situaciones especiales (gravedad, cambios inesperados en la situacion
clinica), cuando el facultativo responsable lo considere necesario, o el familiar/acompaniante lo
demande justificadamente, se ofrecera una informacion extraordinaria fuera de lo establecido
como norma general (en lugar y horario que se considere mas adecuado).

4.4.3. Finalizacidn del ingreso en la Unidad de Ictus.

En el momento del alta hospitalaria, se informara sobre el diagndstico final y el tratamiento
posterior (verbal y mediante informe escrito), asi como la necesidad de revisiones. Por otra
parte, cuando sea necesario se entregara un informe de enfermeria (cuidados especiales) y se
realizard la gestidon de ambulancia para el traslado del paciente.

4.5. Informacidn y consentimiento para la realizacion de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos.

Los facultativos de la Seccion de Neurologia informaran de forma verbal y mediante protocolos
escritos sobre la necesidad de realizar pruebas diagndsticas y tratamientos que puedan
suponer algun riesgo para el paciente. La informacion sera ofrecida por el facultativo que
prescriba y por el que realice la prueba o tratamiento, previamente y tras finalizar el
procedimiento.

La Seccion de Neurologia dispone de diversos protocolos de informacién y consentimiento
para la realizacién de estas pruebas diagndsticas y tratamientos, que han sido aprobados por
la Comisién de Calidad del Hospital.

En la actualidad existen a disposicién de los pacientes y familiares/acompafiantes los
siguientes protocolos:

- Procedimientos diagndsticos: estudio neurofisiolégico EMG (CI/NRL/05), puncion
lumbar (CI/NRL/08), biopsia de arteria temporal (CI/NRL/10), biopsia muscular
(CI/NRL/11), biopsia de nervio sural (CI/NRL/12), test de burbujas con doppler
transcraneal (CI/NRL/24),

- Pruebas radioldgicas: resonancia magnética (CI/NRL/01), administracién de contraste
yodado intravenoso (CI/RAD/06).

- Tratamientos: Unidad de Trastornos del Movimiento (toxina botulinica en distonia
cervical -ClI/NRL/13-, toxina botulinica en distonia de extremidades -CI/NRL/14-, toxina
botulinica en espasticidad -CI/NRL/15-, toxina botulinica en blefaroespasmo —
CI/NRL/16-, toxina botulinica en espasmo hemifacial —CI/NRL/17-, apomorfina -
CI/NRL/18-), Unidad de Cefaleas (toxina botulinica -CI/NRL/23-), Unidad de Esclerosis
Multiple (interferén beta 1a -CI/NRL/O1 y 07-, interferén beta 1b -CI/NRL/02 y 06-,
azatiprina -CI/NRL/03-, acetato de glatiramero -CI/NRL/04-, mitoxantrona -CI/NRL/09-
), Unidad de Ictus (Rt-PA -CI/NRL/19, 20 y 21-), otros (inmunoglobulinas intravenosas -
CI/NRL/22-).

- Traslado a otros centros para tratamiento endovascular en el infarto cerebral
(CI/NRL/25).



