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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 per-
manente en la edad adulta. Mu-
chos de los pacientes que sobrevi-
ven sufren secuelas importantes,
que les limitan en sus actividades
de la vida diaria Su morbimortali-
dad no sélo ocasiona sufrimiento a
los pacientes y a sus familiares, sino
que afecta gravemente la economia
de la sociedad (1).

En los tltimos afios se ha asis-
tido a importantes avances en el
conocimiento de las enfermeda-
des cerebrovasculares, que han
llevado a reconsiderar la atencién
al paciente con ictus isquémico,
fundamentalmente por el desa-
rrollo de agentes tromboliticos y

las unidades de ictus (2). Hoy se

puede afirmar que los pacientes
con ictus agudos atendidos en
unidades especializadas presentan
una mejoria clinica importante en
comparacién con los pacientes no
tratados en dichas unidades (3).

El tratamiento del ictus co-
mienza con el reconocimiento de
que se trata de una emergencia
neuroldgica, incluso aunque los
sintomas sean ligeros o transito-
rios. Su prondstico dependerd, en
gran parte, de una serie de medidas
destinadas a reducir al mdximo la
lesién cerebral.

El tiempo es critico ya que la
ventana terapéutica puede ser muy
estrecha; por ello, una adecuada
actuacién en las primeras horas es
fundamental para salvar tejido cere-
bral, por tanto se debe realizar una
evaluacién general y neuroldgica lo
mds rdpidamente posible (4).

Los objetivos primordiales del
tratamiento en la fase aguda del

ictus son, preservar la integridad

de las neuronas que adn no pre-
sentan dafo irreversible (4rea de
penumbra) y prevenir o resolver
posibles complicaciones. Para ello
se dispone, principalmente, de fdr-
macos tromboliticos cuyo objetivo
es lisar el trombo formado, siendo
el estrecho margen temporal la
principal limitacién para su uso;
y el control de los factores que
han demostrado poner en riesgo
la evolucién de los pacientes tras
la enfermedad aguda, mediante
medidas de monitorizacién de
constantes fisicas y clinicas
Codigo Ictus

El Cédigo Ictus es un sistema
que permite la rdpida sospecha,
notificacién y traslado de los pa-
cientes a las Unidades de ictus. Se
pueden diferenciar 2 fases (4):

Codigo Ictus extrahospitalario:

Conecta los sistemas de emer-
gencia extrahospitalarios con el
Hospital; esos sistemas estdn basa-

dos en la coordinacién de estructu-



ras administrativas y asistenciales
y tienen por objetivo jerarquizar
las demandas de atencién sanita-
ria urgente, ddndole la respuesta
adecuada a su grado de prioridad.
La definicién de cédigo implica
una serie de acciones a realizar por
los servicios de emergencia y la
comunicacién previa a la unidad o
equipo de ictus del Hospital.

Cédigo Ictus Intrahospitalario:

Pone en funcionamiento un
equipo de facultativos especifico
y supone la puesta en marcha
de actuaciones y procedimientos
pre-fijados en el Hospital, y se
produce como consecuencia de la
aplicacién del Cédigo extrahospi-
talario o a la llegada de un paciente
con sospecha de ictus al Servicio
de Urgencias del Hospital, priori-
zando su atencién. Dentro de los
procedimientos estandarizados
que suelen estar integrados en la
via clinica del centro se encuentra
la valoracién directa por los facul-
tativos de la Unidad de Ictus y la
practica de neuroimagen urgente.

La activacién del Cédigo Ictus
ha demostrado reducir los tiem-
pos de latencia tanto pre- como
intrahospitalarios, permitiendo asf
el tratamiento de reperfusién (5)
con fibrinolisis (rt-PA) a un mayor
porcentaje de pacientes de forma
mds precoz ().

Del mismo modo, un estudio
prospectivo llevado a cabo a lo
largo de 5 afios valoré la eficacia
clinica de un sistema de atencién

especializada y urgente del ictus
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(Cédigo Ictus, Unidades de Ictus,
Equipo de Ictus y guardia de ic-
tus), aprecidndose una reduccién
progresiva de los ingresos hospita-
larios, de la estancia hospitalaria,
de la mortalidad y de la necesidad
de institucionalizacién (7).
Tratamiento especifico: fibrinolisis

Diversos estudios afirman que
menos del 5% de los pacientes con
ictus son tratados con firmacos
tromboliticos, cuando un 30% de
ellos cumplirfan los criterios.

El tratamiento fibrinolitico ha
mostrado su efectividad en la prac-
tica clinica diaria y se ha visto que
conlleva una disminucién de la
discapacidad, lo que resulta en una
mejor calidad de vida del paciente
y una reduccién de los costes (8,9).

En 1996, a la luz de los resul-
tados del estudio del National
Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke (NINDS)(10),
la FDA aprobé en EEUU el uso
del agente trombolitico activador
tisular del plasminégeno de origen
recombinante (rt-PA) para su ad-
ministracién por via intravenosa
en el tratamiento de la fase aguda
del ictus isquémico dentro de las
tres primeras horas tras el inicio
de los sintomas. En la actualidad
es la dnica alternativa terapéutica
de estos pacientes. En septiembre
de 2002 la Agencia Europea del
Medicamento también aprobé su
utilizacién en nuestro continente,
pero con la exigencia de que todos
los pacientes debfan ser incluidos

en el estudio internacional ob-

@

servacional de monitorizacién de
la seguridad denominado SITS-
MOST. En Espafa fue en Enero
de 2003, cuando lo aprobé la
Agencia Espafiola del Medicamen-
to, recientemente se ha demostra-
do su eficacia cuando aplica en las
4,5 primeras horas desde el inicio
de los sintomas.

Cuanto mds precozmente, den-
tro de las 3 primeras horas, se
administre el rt-PA, mejores re-
sultados se obtienen (11). Por ello
es muy importante que los pa-
cientes lleguen lo antes posible al
hospital. Para conseguirlo se hace
imprescindible la implantacién del
proceso del que hemos hablado
llamado “Cédigo Ictus".

En el tratamiento del ictus is-
quémico han de considerarse unas
medidas generales y diferentes
tratamientos especificos dirigidos
hacia mecanismos fisiopatoldgicos
concretos que participan en el de-
sarrollo final del dafio isquémico

cerebral.

Objetivos
*Evaluar la disponibilidad y
accesibilidad de la atencién
urgente especializada y el trata-
miento trombolitico del ictus
en nuestro medio.
* Analizar los tiempos de llegada
de los pacientes a la unidad,
el porcentaje de los pacientes
que llegan dentro de la venta-
na terapéutica, establecido en
tres horas, y los factores que lo

determinan.



@

* Describir el nimero y vias de
activacién del cédigo ictus en
nuestro hospital, asi como el
papel de los distintos elementos

de la cadena asistencial.

Material y método

Realizamos en estudio descrip-
tivo y transversal en el que se
incluyen a todos los pacientes que
ingresan de forma consecutiva en
la Unidad de Ictus del Hospital
San Pedro de Alcdntara en el
periodo de Junio de 2007 hasta
Septiembre de 2009. Los datos se
obtienen de la base de datos en la
que se registran todos los pacien-
tes que ingresan en la unidad de
ictus. Se incluyeron en el andlisis
descriptivo las siguientes variables:

* edad,

* sexo,

* tipo de ictus,

* estancia media,

* estado funcional previo al ictus

(Escala de Rankin modificada),

* el tiempo entre el comienzo

de los sintomas y la valoracién

neuroldgica,

* si se realizé fibrinolisis o no,

* la via de activacién del cédigo

ictus y

* la procedencia de los pacientes.

Se realizé un estudio descriptivo
de todas las variables anteriormen-
te descritas y se obtuvieron los

siguientes resultados.

Resultados
En el periodo desde Junio de
2007 hasta Septiembre de 2009
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se incluyeron un total de 552
pacientes. La edad media fue de
71 afos, estando la mayoria de
los pacientes (74,5%) en el rango
de edad comprendido entre los 45
y 80 afios (mayores de 80 afios el
21,7%). La mayoria de los pacien-
tes fueron varones (60,7%).

La distribucién segin el tipo de
ictus se muestra en el Gréifico 1.

En cuanto al intervalo de tiem-
po en el que fueron atendidos los
pacientes, observamos como la
mayorfa de ellos (62,2%) fueron
valorados por el Neurélogo en
menos de 6 horas desde el comien-
zo de los sintomas, mientras que
el 32,09% lo fueron en las tres
primeras horas (perfodo ventana
para el tratamiento fibrinolitico)
(Gréfico 2). Al comparar las dis-
tancias desde la que procedian los
pacientes de ambos grupos (<3 h.
y entre 3 y 6 horas) observamos
como los que fueron valorados en
menos de tres horas procedian de
una distancia media de 29,3Km,
mientras que aquellos valorados
entre 3y 6 horas procedian de una
distancia media de 36,4Km (Gr4-
fico 3). Cuando analizamos estos
datos en referencia al tiempo ted-
rico de traslado de los paciente de
ambos grupos, segtin la distancia
de la que proceden, observamos
como el 91% de los valorados en
menos de tres horas y el 81% de
los valorados entre 3 y 6 horas
estaban a menos de una hora de

distancia teérica de la Unidad de

Ictus (Grifico 4).

En cuanto al andlisis de los casos
en los que se activé el cédigo ictus,
observamos que éste se puso en
marcha en el 31% de los casos,
cuando analizamos las vias de
activacién observamos como la
mayoria (60%) se activaban desde
el Servicio de Urgencias de nuestro
Hospital (cédigo ictus intrahospi-
talario) (Grdfico 5).

El tratamiento fibrinolitico se
realizé a 40 pacientes (7,2% del
total de pacientes), que corres-
ponden a 10,2% de todos los ictus
isquémicos (excluyendo a los AIT,
hemorragias y no ictus). En tiem-
po para fibrinolisis, considerando
el intervalo menor a tres horas
desde el inicio de los sintomas,
acudieron el 32,09%, la principal
causa por las que no se realizo tra-
tamiento con rTPA en este grupo
de paciente fue la mejoria rdpida
de los sintomas (Gréfico 6).

La estancia media final en la
unidad de ictus fue de 2,6 dias.

Conclusiones

Aunque en nuestro medio existe
una limitacién geogrdfica por la
dispersién poblacional, observa-
mos que éste no es el principal
motivo de demora en la atencidn,
ya que no se observan grandes dife-
rencias en kilémetros ni en tiempo
tedrico en la llegada de los paciente
que son valorados en el periodo
de ventana terapéutica (menos de
tres horas), y aquellos que podrian
beneficiarse del tratamiento con

rTPA y que son valorados fuera de
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dicho periodo (principalmente en
el intervalo entre 3 y 6 horas desde
el comienzo de los sintomas).

Ademds cuando comparamos
nuestros resultados con otros estu-
dios, observamos como es bajo el
porcentaje de activacion del cédigo
ictus desde atencién primaria y hos-
pitales comarcales, siendo excelente
la coordinacién con los servicios de
urgencias y emergencias.

Por tanto consideramos que de-
bemos realizar un mayor esfuerzo
en la informacién a la poblacién
general y a los profesionales sa-
nitarios, con la puesta en mar-
cha de medidas de educacién y
formacién sociosanitaria para la

rdpida identificacién y sospecha

de la enfermedad cerebrovascular

aguda, para asi poder aumentar
el ndmero de pacientes que sean
valorados en el periodo ventana y
que por tanto puedan beneficiarse
del tratamiento fibrinolitico.

En cuanto al porcentaje de
pacientes a los que se realiza fi-
brinolisis observamos que éste
es similar al de otros estudios.
Actualmente, se ha demostrado
el efectividad, sin aumentar el
nimero de complicaciones, del
tratamiento fibrinolitico hasta las
4 horas y media del inicio de los
sintomas, por lo que posiblemente
un mayor nimero de pacientes po-
drdn beneficiarse del tratamiento

en fase aguda.

Graficos

Podemos concluir que el cédigo
ictus es un importante pilar en
la organizacién asistencial de la

patologfa cerebrovascular
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes por tipo de ictus .
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Grafico 3. Distancia en Km del Hosptial al domicilio de los pacientes que
llegaron antes de las 3 horas desde el inicio de los sintomas.
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Grafico 4. Distancia en Km. del Hospital al domicilio de los pacientes
que llegaron desde las 3 hasta las 6 horas del inicio de los sintomas.
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