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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares estdn causadas por un trastorno circulatorio cerebral que
altera transitoria o definitivamente el funcionamiento de una o varias partes del encéfalo. Esto se
produce, generalmente, por una obstruccién o rotura de uno o varios de los vasos sanguineos que
irrigan el cerebro. Existen, por tanto, de modo general, dos grandes tipos de ictus: isquémicos y

hemorragicos. ** !

El ictus supone una de las primeras causas de muerte en el mundo occidental junto con la
enfermedad cardiovascular y el cdncer, ademas es la primera causa de discapacidad en la edad
adulta y la segunda de demencia. En Espafia, el ictus es actualmente la segunda causa de muerte
en la poblacidn general y la primera causa de muerte en la mujer y supone la primera causa de
discapacidad permanente, ya que, entre un 25y un 55 % de los supervivientes sufriran una
dependencia parcial o completa para las actividades de la vida diaria generando un gasto muy
elevado para los servicios sanitarios y sociales, especialmente relevante en el contexto de la
actual crisis econdmica y de las previsibles restricciones en las prestaciones publicas que se

anuncian.®

A pesar del mejor control de los factores de riesgo vascular conseguido en los ultimos afios, el
envejecimiento progresivo de la poblacidn explica el incremento en las cifras de incidencia y
prevalencia de esta enfermedad. Las tres cuartas partes de los Ictus afectan a pacientes mayores
de 65 afos y se estima que en 2050 la poblacién espafiola sea de las mds envejecidas en el

mundo. En nuestro pais la incidencia se sitta alrededor de 200/100.000 habitantes/afio."
El prondstico de ésta patologia dependera, en gran parte, de una serie de medidas destinadas a

disminuir al maximo la lesidn cerebral, siendo de capital importancia reconocer que ésta patologia

se trata de una emergencia neuroldgica dependiente del tiempo, ya que, una adecuada actuacion
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en las primeras 4 horas y 30 minutos es fundamental para preservar la integridad de las neuronas

gue aun no presentan un daino irreversible y prevenir y resolver las posibles complicaciones.®

Por ello, es importante incidir en la prevencién e informacién a los ciudadanos sobre los factores
de riesgo y los sintomas de alarma asi como una buena coordinacién entre los servicios de

urgencias y los centros sanitarios mediante la activacion del “Cédigo Ictus”.

El Codigo Ictus es la herramienta organizativa que coordina las estructuras pre-hospitalarias y
hospitalarias con el objetivo de identificar a los potenciales pacientes que se beneficiarian de la
trombolisis y acortar los tiempos de traslado y diagndstico pre-hospitalarios movilizando los
recursos adecuados para trasladar al paciente al hospital donde entrarad en una via de manejo que
confirme y evalue el diagndstico, active la neuroimagen, analice indicaciones y contraindicaciones
e inicie los parametros de neuroproteccion fisioldgica a la vez que tome o desestime la decision

de trombolisis (tabla 1). *®

Otra cuestion importante es la existencia de un plan integral de actuaciones desde el inicio del
tratamiento que aseguren la maxima recuperacion del paciente, ya que esta comprobado que la
actuacion sistematizada sobre el ictus, tanto desde el punto de vista médico como de enfermeria

son de vital importancia para minimizar, dentro de lo posible, las secuelas de esta enfermedad.®

En este sentido, el desarrollo de las Unidades de Ictus, definidas como una estructura
geograficamente delimitada y dedicada a los cuidados del paciente con ictus, en la que se realiza
una actividad continua por neurélogos y personal de enfermeria, expertos en la atencién a
pacientes con Ictus, basada en la aplicacidn de protocolos de diagnéstico y tratamiento
especificos, ha supuesto un hito en el manejo del ictus demostrando su eficacia en términos de
mortalidad, recurrencia y dependencia en comparacién con otras alternativas terapéuticas.”

La Unidad de Ictus del Hospital Universitario Central de Asturias (tabla 2) cuenta con seis camas

con observacién multiparamétrica, en la que una vez ingresado el paciente se siguen los
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protocolos de cuidados, diagndstico y tratamiento establecidos en el manual de procedimientos
de la unidad. Los cuidados que se llevan a cabo estan dirigidos a asegurar la permeabilidad de la
via aérea, monitorizar de forma continua y no invasiva las diferentes constantes del paciente
(tensidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, registro
electrocardiografico, temperatura, glucemia capilar y control de diuresis) asi como el estado

neurolégico y la afectacién funcional.* ™ *

El objetivo de éste trabajo es estudiar las caracteristicas demograficas, clinicas y evolutivas de una
cohorte de pacientes atendidos en la recientemente inaugurada Unidad de Ictus del Hospital
Universitario Central de Asturias, estudiar la tasa de complicaciones neuroldgicas y generales
sufridas, su evolucién y prondstico, y compararlas con las correspondientes a una serie histdrica

de pacientes con ictus atendidos en una planta de hospitalizaciéon convencional.
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2. HIPOTESIS

En funcidon de los datos disponibles en la bibliografia se enuncia la hipdtesis de que la
atencidn de los pacientes con ictus en la recientemente creada Unidad de Ictus del
Hospital Universitario Central de Asturias mejorara el prondstico de los pacientes

atendidos en términos de complicaciones, morbilidad, mortalidad y prondstico.

3. OBIJETIVOS

3.1

3.2

Objetivo principal-.

Evaluar el efecto de la atencién en las Unidades de Ictus en comparacidon con
modalidades alternativas de atencidon para pacientes que han sufrido un Ictus.
Objetivos secundarios-.

3.2.1 Llevar a cabo un analisis descriptivo de la patologia cerebrovascular en nuestra
poblacién

3.2.2 Analizar la frecuencia de uso de opciones recanalizadoras en la fase aguda del
ictus en nuestra regién

3.2.3 Llevar a cabo un andlisis critico de las prestaciones y carencias de la Unidad de

Ictus del HUCA de cara a la implementacién de nuevos programas de atencion
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4. MATERIALY METODOS

4.1

4.2

4.3

4.4

Disefio

Se trata de un estudio retrospectivo de pacientes con diagndstico de ictus en el que
se han revisado las historias clinicas de pacientes ingresados en la Unidad de Ictus en
los meses de Febrero, Mayo, Agosto y Noviembre de 2011, comparando los
resultados obtenidos con los de una cohorte histdrica de pacientes ingresados con la
misma patologia en plantas de hospitalizacidon convencional (correspondientes a los
mismos meses de los afios 2003, 2004 y 2005) del Hospital Universitario Central de
Asturias.

Recogida de datos

Para éste estudio se ha disefiado una base de datos y un formulario de recogida
incluyendo datos clinicos y de pruebas complementarias presentes en la historia
clinica.

Sujetos

Los sujetos incluidos en el estudio son pacientes consecutivos atendidos en el Servicio
de Neurologia del Hospital Central de Asturias con diagndstico de ictus isquémico o
hemorragico, ingresados durante los periodos de analisis en la Unidad de Ictus o en la
planta de hospitalizacién convencional respectivamente. No se han empleado
criterios de exclusion.

Variables

Las variables que se han considerado para este estudio son:

1. Datos de filicacién

2. Datos Socio-demograficos

2.1.Edad
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2.2.5exo
2.3.Ciudad
2.4.Estacién

3. Factores de riesgo cardiovascular
3.1.Hipertension
3.2.Diabetes
3.3. Dislipemia
3.4.Homocisteina
3.5. Arritmia
3.6. Miocardiopatia
3.7.0besidad
3.8.Tabaquismo
3.9. Alcohol
3.10. Drogas

4. Tratamientos previos al ictus
4.1. Anticoagulantes
4.2. Antidiabéticos
4.3. Hipolipemiantes
4.4, Antihipertensivos
4.5, Antiagregantes
4.6.0Otro tratamiento

5. Tipo de Ictus
5.1.Hemorragico

5.2.Embdlico
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5.3.Gran arteria
5.4.Lacunar
5.5.Indeterminado
5.6.Criptogénico
5.7.Causas inhabituales
6. Fibrinolisis
7. Rehabilitacion precoz
8. Afectacion funcional del ictus y estado neurolégico al ingreso con las escalas
Rankin Modificada (anexo 1), NIHSS (anexo 2) y Escala Canadiense (anexo 3).
9. Tipo de atencién recibida ( Unidad de Ictus o Planta de Hospitalizacion
Convencional)
10. Complicaciones (neuroldgicas, infecciosas o de otro tipo) durante el ingreso
11. Duracién del ingreso
Método estadistico
El analisis estadistico se realizé mediante el paquete informatico SPSS 20 para
Windows. Como medida de tendencia central en las variables cuantitativas se utilizé
la media acompafiada de la desviacidn tipica de la media. Las variables cualitativas
dicotémicas se expresaron como porcentajes, salvo en aquellas ocasiones en que
interesase reflejar el nimero absoluto de las frecuencias para cada categoria.
La significacidn estadistica para las diferencias entre los grupos se calculé mediante
pruebas no paramétricas en el caso de variables categéricas. Se utilizé el test de X2 de
Pearson con la correccion de continuidad o de Yates en caso necesario. Como test
estadistico de contraste para muestras independientes se empled el método de

correlacidn de Pearson en las variables cuantitativas y el test no paramétrico de
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Kruskal-Wallis para variables cualitativas. La significacion estadistica se establecid con
un valor p<0.05

4.6 Método bibliografico
Las referencias bibliograficas se obtuvieron mediante la busqueda en las bases de
datos en PubMed, Medline, Scielo y Elsevier utilizando como palabras claves: ictus,
ictus isquémico, ictus hemorragico, ischemicstroke, hemorrhagicstroke, factores de
riesgo en el ictus, riskfactors in stroke, Unidades de Ictus, StrokeUnit, cédigo ictus y
StrokeCode.
La busqueda se ha llevado a cabo entre los meses de Diciembre de 2011 y Mayo de

2012.
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5. RESULTADOS
5.1 Atencidén Unidades de Ictus
5.1.1 Se han estudiado 174 pacientes diagnosticados de ictus cerebrovascular
agudo atendidos en la Unidad de Ictus de los cuales 22 (12,6%) padecian ictus
hemorragico, 134 (77%) padecian ictus isquémico y, por Ultimo, 13 pacientes
(7,4%) tuvieron un diagnéstico diferente a los anteriores. En 6 casos el
diagndstico no llegd a definirse.
Dentro de los ictus isquémicos 55 (41%) eran de causa embdlica, 27 (20,14%)
ictus de gran arteria, 19 (14,17%) ictus lacunares, 15 (11,19%) ictus

indeterminados y 18 (13,43%) ictus criptogénico.

Tipoictus

40+

307

204

Porcentaje

0030
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5.1.2 Respecto al drea sanitaria al que pertenecian los pacientes el 66,9% de ellos

correspondian al area IV.

Ciudad

W ~REA 4
EOoTRAS AREAS
Orerdicos

5.1.3  Por otro lado, se analizé que 103 (58°9%) de los pacientes que habian sufrido

un ictus eran hombres.

Sexo

W HoMBRE
EMUER
Operdidos

10
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En relacidn con la estacién del afio, 39 (22°3%) de los ictus tuvieron lugar en

invierno, 47 (26°9%) en primavera, 45 (25'7%) en verano y 43 (24°6) en otofio.

Estacion

309

204

T T T T.
INVIERNO PRIMAVERA VERANO OTONO

Estacion

La edad media de la muestra ha sido de 69°09 afios, siendo la minima 31y la
maxima 88 con una desviacion tipica de 12°058.

En cuanto a factores de riesgo 46 (26'3%) pacientes tenian diabetes mellitus,
97 (55°4%) hipertension arterial, 40 (22°9%) dislipemia, 10 (5'7%)
homocisteina, 51(29°1%) arritmias, 33 (18'9%) miocardipatias, 22 (12,6 %)
valvulopatia y 13 (7,4%) de los pacientes tenian obesidad. Por un lado, 88
(50°3%) de éstos pacientes no fumaban en el momento del ictus, 41 (23°4%)
fumaban y 43 (24'6%) eran exfumadores. Por otro lado, 118 (67°4%) de los
pacientes no bebian alcohol, 32 (18°3%) presentaban habito endlico, 16

(971%) eran ex bebedores y 5 (2°9%) eran bebedores ocasionales.

11
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a0
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Mo fumador

SI FUMADOR
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Alcohol
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Drogas

100

80—

40—

207

T
sl Mo ex consumidor

Drogas

Respecto a los tratamientos previos al ictus que tenian los pacientes 14 (8%)
tomaban anticoagulantes, 33 (18'9%) tomaban antidiabéticos, 47 (26"9%)
hipolipemiantes, 87 (49°7%) tomaban antihipertensivos y 123 (70,3%)
tomaban otros tratamientos. En cuanto a los antiagregantes previos, 70 (40%)
tomaban aspirina, 10 (5,7%) clopidogrel, 7 (4%) trifusal, 75 (42°9%) no
tomaba antiagregantes previos y 4 (2,3%) de los pacientes tomaba mas de un

antiagregante.

anticoagprev

MEno

Esi

Oe

W Percidos

13
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antiagregantprev
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antiagregantprev

otro_tto

60—

40

20

no si 3

otro_tto

De todos los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus, 154 (88%) no
recibieron tratamiento fibrinolitico, 16 (9°1%) recibieron fibrindlisis

intravenosa y 2 (1,1%) pacientes fibrindlisis intrarterial.

15
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Fibrinclisis

60—

Porcentaje

40

20

T T
HNO n INTRARTERIAL

Fibrinolisis

5.1.9 En cuanto a infecciones durante el ingreso, 141 (80°6) pacientes no tuvieron
ningun tipo de infeccion, 16 (9°1%) presentaron infeccién respiratoria, 8
(4°6%) infeccidn urinaria, 5 (2°9%) otro tipo de infeccidny 2 (1'1%) de los
pacientes tuvieron mas de una infeccidn de las anteriores.

Infecciones

100—

B0

B0

Porcentaje

40—

20

’—|I—I|—|

T T T T
(¢ le] RESPIRATORIA URINARIC OTROS mas de 1 de las
anteriores

Infecciones

5.1.10 Atendiendo a las complicaciones neuroldgicas durante el ingreso 4 (2°3%)
pacientes presentaron edema maligno, 6 (3'4%) resangrado, 160 (91°4%) no
tuvieron ningun tipo de complicacién, 1 (0'6%) presenté mas de una

complicacién de las anteriores y 1 (0'6%) presentd otro tipo de complicacidn

16
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EDEMA MALIGMNC RESANGRADO no mas de 1 de las otras

anteriores
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5.1.11 Con respecto a la lateralidad secundaria al ictus 46(26°3%) de los pacientes
tuvieron lateralidad izquierda, 74 (42°3%) lateralidad derechay 1 (0'8%) de
estos pacientes presento lateralidad mixta.

Lateralidad

50—

40—

30

Porcentaje

T T T T
1ZDA DCHA TERRITORIO no mixta
POSTERIOR

Lateralidad

5.1.12 Enlos pacientes ingresados en la Unidad de Ictus recibieron tratamiento

rehabilitador el 29°1%

17
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Respecto a la duracion del ingreso en la Unidad de Ictus la estancia media fue
de 3°084 dias con un minimo de medio dia y un maximo de 16 dias siendo la
desviacion tipica de 2,0982.

La estancia media en el hospital fue de 10,17 dias con un minimo de un dia de
estancia y un maximo de 64 con desviacién tipica de 8°533.

En relacidn con el estado neuroldgico al ingreso la media de la puntuacidn de
la escala NIHSS fue 8'890 con un minimo de puntuacién de 0, la maxima
puntuacién 24 con una desviacion tipica de 7°2867 vy, por otro lado, al alta la
media de éste pardmetro fue 611, con una puntuacion minimade Oy
maxima de 15 siendo la desviacidn tipica 5°667.

Con respecto a la situacion basal de los pacientes al ingreso la media del
Rankin fue 0°32, puntuacién minima de 0 y mdxima 5 con desviacidn tipica de
0°988, mientras que, al alta la media del Rankin fue 1°62, puntuacién minima
0 y maxima de 6 con una desviacion tipica de 1°826. Por otro lado, la Escala
Canadiense al ingreso tuvo una media de 7°4621, puntuacidén minima 1'50 y
maxima 10 siendo la desviacidn tipica 2,56464, mientras que al alta, la Escala
Canadiense tuvo una media de 7°5475 con una puntuacién minimade Oy

maxima de 17.

18
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Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Edad 31 88 69,09 12°509
NIHSS inicial 0 24 8°890 72867
NIHSS alta 0 15 6'11 5667
Rankin 0 5 0°32 0,988
Rankin alta 0 6 1’62 1828
Escala Canadiense | 1'50 10 74621 2’56464
Escala Canadiense | 0 10 7°5475 273864
al alta
Duracion Unidad 0’5 16 3'084 2°0982
de Ictus
Dias de 1 64 1017 8'533
hospitalizacion

19
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5.1.17 Por ultimo, de los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus se han ido de

alta 166 (94°9%), siendo por tanto la mortalidad de un 5,1%.

Muerte

Wi

Dperdidos

20
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5.2 Atencidn en Plantas de Hospitalizacién Convencional

521

Porcentaje

5.2.2

Se han estudiado 167 pacientes diagnosticados de ictus cerebrovascular
atendidos en plantas de hospitalizacién convencional de los cuales 15 (9%)
padecieron un ictus hemorragico y 145 (86%) padecieron ictus isquémico.En 7
casos el diagndstico no llegd a definirse.

Dentro de los ictus isquémicos 53 (31'7%) eran de causa embdlica, 19 (11'4%)
ictus de gran arteria, 16 (9°6%) ictus lacunar y 57 (34°1%) ictus

indeterminado.

Tipoictus

407

30

209

T T T T T
HEMORRAGICO EMBOLICO GRAN ARTERIA LACUMAR INDETERMINADO

Tipoictus

Respecto al area sanitaria 136 (81'4%) pertenecian al area IV.

21
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Ciudad

W oREA 4
W OTRAS AREAS
OPerdidos

5.2.3 Por otro lado, se analizé el sexo en relacién con ictus observandose que 98
(58'7%) de los pacientes eran mujeres.

Sexo

W HOMBRE
EMuER
Operdidos

5.2.4 Enrelacion con la estacion , 40 (24%) de los pacientes padecieron un ictus en

invierno, 41 (24°6%) en primavera, 45 (26'9%) en verano y 40 (24%) en otofio.
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La edad media de la muestra ha sido de 73°45 siendo la edad minima de 19
afos y la maxima de 96 con una desviacion tipica de 13°139.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, 44 (26'3%) de los pacientes
tenian diabetes mellitus, 98 (58°7%) hipertensién, 42 (25°1%) dislipemia, 38
38 (22'8%) arritmia, 13 (7'8%) miocardiopatia, 4 (2°4%)valvulopatia. En
relacién con habitos téxicos, 114 (68°3%) no fumaban, 18 (10°8%) eran
fumadores y 26 (15'6%) eran exfumadores; sélo 1 (0'6%) paciente consumia
droga; por ultimo, 128 (76'6%) pacientes no consumian alcohol, 18 (10°8%)

tenian habito endlico y 11 (6°6%) eran ex consumidores.
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5.2.7 Respecto a tratamientos previos al ictus, 10 (6%) de los pacientes tomaban

anticoagulantes previos, 30 (18%) hipolipemiantes, 60 (39°5%)
antihipertensivos, 28 (16°8%) y ninglin paciente tomaba antidiabéticos, por
otro lado, 28 (16'8%) de los pacientes tomaban aspirina, 13 (7°85)
clopidogrel, 11 (6°6%) trifusal, 111 (66°5%) no tomaba antiagregantes, 1
(0°6%) paciente tomaba otro tipo de antiagregaciony 2 (1'2%) de los

pacientes tomaban mas de uno de los antiagregantes anteriores.

anticoagprev

B

Msi
Orerdidos
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5.2.8 De los pacientes ingresados en planta de hospitalizacién convencional 166

(99°4%) no recibieron tratamiento fibrinolitico.
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5.2.9 En cuanto a infecciones durante el ingreso, 118 (71%) no tuvieron ningun tipo
de infeccion, 34 (20°2%) tuvieron infeccidn respiratoria y 15(8'8%) de los

pacientes presentaron infeccidn urinaria.

5.2.10 Atendiendo a las complicaciones neuroldgicas, 5 (3%) pacientes presentaron
edema maligno, 2 (1°2%) resangrado, 7 (4°2%) crisis, 4 (2°4%) tuvieron algun
otro tipo de complicacién neurolégicay 123 (73°'7%) de los pacientes no

presentaron ningun tipo de complicacion neuroldgica.
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5.2.11 Con respecto a la lateralidad 51 (30°5%) pacientes tuvieron lateralidad

Porcentaje

izquierda, 52 (31°1%) lateralidad derecha, 1 (0°6%) lateralidad en territorio
posterior, 2 (1°2%) lateralidad mixta y 3 (1'8%) de los pacientes no

presentaron lateralidad.
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En los pacientes ingresados en plantas de hospitalizacién convencional no se
realizé ningln tratamiento rehabilitador precoz.

La estancia media de hospitalizacion fue de 10°4 dias, con un minimo de 1 dia
y un maximo de 87 dias siendo la desviacion tipica 7°715.

En relacidn con el estado neuroldgico al ingreso la media de la escala NIHSS
fue 5°059 con un minimo de puntuacion de 0 y un maximo de 25 siendo la
desviacion tipica 59704, mientras que, al alta la media de éste parametro fue
de 223 con una puntuacién minima de 0 y maxima de 20 siendo la desviacién
tipica de 2°10339.

Respecto a la situacion basal de los pacientes al ingreso la media de la Escala
Rankin fue 0°17 con puntuacién minima de 0 y maxima de 0°17 siendo la
desviacion tipica de 0’577 y la media de la Escala Rankin al alta fue de 1°95
con una puntuacién minima de 0 y maxima de 12 siendo la desviacion tipica
de 2°114. Por otro lado, la media de la Escala Canadiense al ingreso fue de
7°1667 con una puntuacién minima de 3 y mdxima de 10 con una desviacion
tipica de 210339, observandose al alta que la media de la Escala Canadiense
fue de 89167 con un valor minimo de 6 y maximo de 10 siendo la desviacion
tipica de 1'44338.

De los pacientes ingresados en plantas de hospitalizacién convencional 159

(9572%) de los pacientes sobrevivieron y 7 (4'2%) fallecieron
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DESVIACION
MiNIMO MAXIMO MEDIA
TiPICA

Edad 19 96 7345 13163
NIHSS Inicial 0 25 5°059 59704
NIHSS Alta 0 20 223 4°024
Rankin 0 2 017 0,577
Rankin alta 0 12 195 2’114
Escala Canadiense

3 10 7,1667 2°10339
ingreso
Escala Canadiense

6 10 89167 1°44338
alta
Dias de

1 87 10°40 7°715
hospitalizacion
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En la tabla a continuacidn se recoge la comparacion estadistica entre los parametros mas

relevantes tocantes al estado basal de los pacientes, los factores de riesgo vascular, evolucion y

prondstico:

Planta Unidad de Variacion Variacion Significacion

convencional Ictus absoluta relativa estadistica
Edad 73.4 69.1 4.1 -5.6 p=0.002
Sexo (femenino) 59% 40.5% -19.1% -33% p=0.001
Hipertension 59.4% 59.4% 0% 0% p=0.6
Diabetes 26.5% 26.7% +0.2% +7% p=0.9
Dislipemia 26.9% 23.2% -3.7% -14% p=0.4
Tabaquismo 11.4% 22.8% +11.4% 100% p=0.000
Alcohol 18.5% 30.9% +22.4% 121% p=0.022
Arritmia 22.9% 29.7% +6.8% 29% p=0.158
Miocardiopatia 8.4% 19.2% +10.8% 128% p=0.005
Valvulopatia 2.4% 12.8% +10.4% 433% p=0.000
NIHSS inicial 5.1% 8.9 +3.8% 74% p=0.001
Rankin al ingreso 0.17 0.32 +0.15 88% p=0.6
m_Rankin al alta 1.95 1.62 -0.33 -17% p=0.14
Dias de hospitalizacién | 10.4 10.2 -0.2 -1.9% p=0.8
Muerte 4.2% 3.5% -0.7% 17% p=0.1
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6. DISCUSION

Nuestro estudio da una idea de las caracteristicas epidemioldgicas del ictus en Asturias: el grueso
de las victimas de esta patologia tienen mas de 65 afios, observandose un neto predominio de los
ictus isquémicos sobre los hemorragicos y un uso escaso de los tratamientos recanalizardores en
la fase aguda. No existen diferencias estacionales en cuanto a la incidencia de la enfermedad vy si
llama la atencion la elevada prevalencia de las causas embdlicas, hallazgo que constituye un
constante en los estudios epidemiolégicos publicados recientemente en ambitos similares al

nuestro y cuyo peso va haciéndose mayor a medida que avanza la edad de los pacientes. 3

En cuanto al sexo de observa que, mientras en la Unidad de Ictus el 58'9% eran hombres, el 58'7%
de los pacientes que ingresaron con diagndstico de ictus eran mujeres. Esto podria ser debido a
que en las mujeres se realiza un tratamiento mas conservador porque presentan mayor

comorbilidad. *

Con respecto a la procedencia geografica de los pacientes, se observa un notable cambio con
respecto a los datos histdricos, en el sentido de que ha crecido muy notablemente el porcentaje
de pacientes procedentes de otras areas sanitarias diferentes al area IV, cuyo hospital de
referencia es el Hospital Universitario Central de Asturias. De un escaso 20% de pacientes ajenos
al area IV en los afios 2003-2005 se ha pasado a practicamente un 33% de pacientes en el afio
2011. La explicacién hay que buscarla en la propia idiosincrasia de la Unidad de Ictus. Al
constituirse como unidad de referencia para el tratamiento fibrinolitico y para el manejo agudo de
los ictus de buena parte de la regidn, se incrementa muy notablemente la recepcion de pacientes
de otras areas. Con frecuencia estos pacientes son trasladados de vuelta a sus hospitales de
referencia una vez completados los procedimientos diagndsticos y terapéuticos de la fase aguda,

para ser orientados desde alli hacia programas de rehabilitacion.
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El porcentaje de pacientes sometidos a tratamiento fibrinolitico en fase aguda también ha
aumentado considerablemente, pasando desde menos del 1% en los afios 2003-2005 al 10.2% en
la actualidad. Si bien siguen siendo la minoria de los pacientes con ictus, la cifra no difiere de los
datos ofrecidos por otros centros con experiencia en nuestro pais. Probablemente el escaso
conocimiento de los sintomas de alarma del ictus es responsable en gran parte del escaso niumero
de pacientes que finalmente se benefician de la fibrindlisis, al condicionar un acceso con
frecuencia tardio de los pacientes a la posibilidad de recibir un tratamiento recanalizador. Esto
podria ser solucionado con la creacién de programas de educacion sanitaria encaminados a la
detecciéon precoz de las caracteristicas clinicas del ictus y con programas de formacién para
profesionales sanitarios aumentando de este modo el nimero de pacientes candidatos al
tratamiento fibrinolitico. **

Encontramos en este estudio cdmo los pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Ictus,
tuvieron una estancia hospitalaria mas baja que los pacientes ingresados en plantas de
hospitalizacidn convencional, dato que viene a constituir un reflejo del beneficio que los pacientes

dispensados en la Unidad de Ictus representan para la evolucién de los pacientes. *°

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular, es llamativa la elevada prevalencia de los
mismos, que no se han modificado sensiblemente entre los dos métodos de analisis que recoge
nuestro estudio. Destaca la presencia de hipertensién junto a la diabetes, dislipemia, arritmias,
miocardiopatias, valvulopatias y hdbitos téxicos como alcohol, tabaco y drogas. Es sabido que
modificando el estilo de vida se podria disminuir el riesgo de ictus que provocan estos factores, lo
cual nos lleva nuevamente a resaltar la importancia de intervenciones educativas bien disefiadas,

tanto a nivel poblacional como dirigidas a la concienciacidn de los profesionales sanitarios. ’

La aplicacidn de rehabilitacidn precoz en los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus es del

29°1% y ausente en los pacientes tratados en la planta de hospitalizaciéon convencional, constituye
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otro de los beneficios de la introduccién de cuidados estandarizados y multidisciplinares, si bien
aun es menor que la indicada en otros estudios y constituye uno de los principales ambitos de

mejores. B

Utilizando como referencia la Escala Rankin modificada y la Escala Canadiense se observa, que al
igual que en otros estudios, los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus tienen mejor
recuperacion funcional que los pacientes que recibieron atencion en plantas de hospitalizacion

convencional. ®

En relacidn con las infecciones, las mas frecuentes, para ambos grupos de estudio, fueron las
infecciones respiratorias y las urinarias, hecho que coincide con la literatura cientifica. Por otro
lado, en cuanto a complicaciones neuroldgicas, se aprecia codmo se producen menos casos en la
Unidad de Ictus, a excepcién del resangrado, lo cual puede estar en relacion con el mayor empleo
de tratamientos fibrinoliticos, que como es reconocido, multiplican por 10 el riesgo de resangrado
con respecto a los pacientes no fibrinolisados, sin que ello sea dbice para la consecucién de unos
mejores resultados con respecto a la recuperacién funcional a corto y medio plazo. *®

En cuanto a mortalidad, se observa como ha disminuido la mortalidad en los pacientes ingresados
en la Unidad de Ictus (3'5%) en relacién con pacientes ingresados en planta de hospitalizaciéon
convencional (4°2%). Se trata de una disminucién del riesgo relativo del 17%, que constituye una
cifra superponible a la reflejada en estudios y metaanilisis en torno al beneficio de la Unidad de

8,9,10,11
Ictus.
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7. Conclusiones

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

La Unidad de Ictus atiende a pacientes con elevada complejidad médica, importantes
comorbilidades y una gravedad clinica mayor que la que caracteriza a los pacientes
ingresados en plantas de hospitalizacidon convencional.

Pese a ello la aplicacion de protocolos de cuidado estandarizados por personal de
enfermeria especifico consigue mejorar el prondstico de los pacientes en términos de
complicaciones neurolégicas y sistémicas, estado funcional al alta y mortalidad.

Los pacientes con patologia cerebrovascular presentan una elevada prevalencia de
factores de riesgo modificables, lo que da pie a la posibilidad de una intervencidn
preventiva a nivel poblacional.

La implantacion de Unidad de Ictus, con sus protocolos de atencidn, ha permitido
multiplicar el nimero de pacientes beneficiarios de las terapias recanalizadoras.

La incorporacidn de técnicas protocolizadas de estudio etioldgico ha permitido que la
incidencia del ictus indeterminado sea superada por el ictus de etiologia embolica u el
ictus de gran arteria.

Entre las dreas de mejora es destacable la rehabilitacién precoz, cuya aplicacién es
aun relativamente limitada pese a haberse demostrado beneficiosa para los pacientes

con ictus.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Rankin Modificada

0. Sin sintomas

1. Sin incapacidad importante Capaz de realizar sus actividades y obligaciones
habituales
2. Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus actividades

previas, pero capaz de velar por sus intereses y

asuntos sin ayuda

3. Incapacidad moderada Sintomas que restringen significativamente su
estilo de vida o impiden su subsistencia
independiente totalmente auténoma (p.ej,
necesitar alguna ayuda

4. Incapacidad moderadamente severa Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente augnue sin
necesidad de atencidn continua (p.€j.,
incapacidad para atender sus necesidades
personales sin asistencia)

5. Incapacidad severa Totalmente dependiente, necesita asistencia
constante dia y noche

6. Muerte
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Anexo 2-. Escala NIHSS

Diay Diay Diay Diay Diay Diay Diay Diay Diay
item

Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora Hora
1A.Nivel de
conciencia

1B.Respuesta

a preguntas

1C.Ejecucion

de drdenes

2. Mirada

3. Campos

visuales

4. Pardlisis

facial

5.Motoérica
miembros

superiores

6.Motoérica

miembros

inferiores

7.Ataxia de

miembros
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8.Sensibilidad

9.Lenguaje

10.Disartria

11.Extincion

o inatencion

Puncuacién

global
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Normas generales escala NIHSS:
1. Puntuar siempre la primera respuesta después de un orden
2. Puntuar aunque existan secuelas previas
3. Puntuacién global: excluir las puntuaciones “9” y la fuerza motora distal
1.A Nivel de Conciencia.
0- Alerta, vigil
1-Somnoliento, despierta y responde a estimulos verbales
2- Estuporoso, despierta y responde a estimulos dolorosos
3- No respuesta a estimulos dolorosos o respuesta refleja
1.B Preguntas LOC (mes y edad, sin ayuda del examinador)
0- Responde a ambas correctamente
1-Responde a una correctamente. También sin barreras lingliisticas, IOT o traumatismo facial,
problemas no por afasia
2- No responde a ninguna correctamente, también afasicos y estuporosos.
1.C Ordenes LOC (Cerrar ojos y levantar la mano no patética. Se puede ayudar con gestos)
0- Realiza ambas correctamente
1-Realiza una correctamente
2- No realiza ninguna correctamene
2. Mirada
0- Normal
1-Pardlisis parcial de la mirada (desviacion que se vence, paresia lll, IV, VI aislado)
2- Paralisis total o desviacion O-C que no se vence
3.Visual

0- Sin trastorno campimétrico
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1-Hemianopsia parcia o cuadrantanopsia. También sin extincion visual

2- Hemianopsia completa

3- Hemianopsia bilateral, ceguera, ceguera cortical

4.Paralisis facial

0- Moviemientos normales y simétricos

1-Paresia ligera (borramiento surco nasogeniano, asimetria en la contraccion)

2- Pardlisis parcial (paralisis total o casi total inferior de la cara)

3-Pardlisis completa uni o bilateral (ausencia de movimiento en la cara superior o inferior)
5y 6. Motor. Miembros superiores e inferiores. (Valorar la puntuacién por cada extremidad,
todas puntuan. Sirve ayudar con gestos, pero no con estimulos dolorosos)

0-No Claudia. MMSS se mantienen 10 seg a 452 y MMII 5 seg (5/5)

1-Claudica antes de los 10 seg (MMSS) 6 5 seg (MMII), sin golpear la superficie. (4/5)
2-Hay esfuerzo contra gravedad, pero no puede mantenerse. (3-5)

3-No hay esfuerzo contra gravedad, pero se mueve en el plano. (1-2/5)

4-Ninglin movimiento. (0/5)

7.Ataxia de miembros (Con los ojos abiertos. Puntua si es desproporcionada a la paresia)
0-Ausente. También en paciente afasico o hemipléjico

1-Presente en una extremidad

2-Presente en dos extremidades

8.Sensibilidad (En afasicos y estuporosos valorar muecas o retirada a estimulo doloroso)
0-Normal

1-Hipoestesia ligera o moderada. Afasicos y estuporosos, cuando respuesta al dolor
2-Hipoestesia severa o anetesia. También en hipoestesia bilateral, coma, tetraplejia o ausencia de

respuesta
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9.Lenguaje (Comprension y expresidn, en pacientes I0T con escritura)

0- Normal

1-Afasia ligéra o moderada. Errores en la denominacidn, parafasias, comprension, fluidez.
2-Afasia severa. Afasia de Broca, Wernicke, transcortical, nominal

3-Afasia global o mutismo y no cumple ninguna orden sencilla. También si en coma.

10.Disartria

0-Normal

1-Ligera o moderada. Pronunciar mal o entenderse con dificultad

2-Severa o anartria. Imcomprensible, aunque sin afasia o desproporcionado al grado de ésta.
También en afasia completa.

11.Extincion o inatencidn, negligencia. (No explorar la modalidad visual en caso de déficit severo
y puntuar normal si la cutanea lo es)

0-Normal

1-Inatencidn o extension de una modalidad (visual, tactil, auditiva, espacial o personal). También
el afasico.

2-Negligencia o extincion que afecta a mas de una modalidad. También asomatognosia u

orientacién espacial sélo a un lado.
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Anexo 3-. ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE

Nivel de Conciencia

Obnubilado 1,5

Orientado 1

Lenguaje

Déficit de expresion 0,5

Funcion Motora. Sin defecto de comprension

Ninguna 0,5

Brazo proximal

Leve 1

Total o maxima 0

Ninguna 1,5

4
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Significativa 0,5

Pierna

Leve 1

Total o maxima 0

Cara

Asimétrica (0) 0

Igual (1,5) 1,5

Piernas

Desigual (0) 0
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Tabla 1-. Criterios para el tratamiento fibrinolitico

Criterios de Inclusion

Criterios de inclusion

Edad de 18 a 80 afios (ambos incluidos)

Ictus previo o traumatismo crdneo encefdlico

en los tres meses previos

Independencia para las actividades basicas de

la vida diaria

Antecedentes de hemorragia cerebral

Intervalo entre el inicio de los sintomas y la
aplicacién de tratamiento inferior a cuatro

horas y media

Convulsion al inicio del ictus

Hipertension arterial no controlada con las

pautas recomendadas

Cirugia mayor durante los 14 dias previos

Antecedentes de sangrado gastrointestinal o

hematuria 21 dias previos

Puncidn arterial en lugar no compresible en 7

dias previos

Plaquetas inferiores a 100.000. INR mayor a

1.5. TTPA dos veces mayor al control

Glucemia inferior a 40 mg/dl o superior a 400

mg/dI
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Tabla 2-. Criterios de la Unidad de Ictus

Criterios de Inclusién

Criterios de Exclusién

Pacientes con ictus isquémico o hemorragico

de menos de 24 horas de evolucién

Pacientes en coma

Pacientes con ictus fluctuante o inestable

independientemente del tiempo de evolucion

Enfermedades concurrentes graves o con

esperanza de vida inferior a 3 meses

Pacientes con ictus en territorio posterior

independientemente del tiempo de evolucidn

Demencia previa

Pacientes sometidos a tratamiento

revascularizante

Déficit residual precio importante o
dependencia previa que ocasionan rankin

mayor de dos

Sin limite de edad

Pacientes con criterios de ingreso en la unidad

de cuidados intensivos para intubacion

Pacientes con déficit leve-moderado-grave
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Los AIT se benefician poco de una Unidad de
Ictus por lo que el ingreso en la Unidad de Ictus
deberia realizarse en el caso de AIT de
repeticion o en caso de alto riesgo de
recurrencia (cardioembolismo o estenosis
carotidea) dependiendo de la disponibilidad de

camas.

Los ictus de menos horas de evolucién

Los ictus de intensidad moderada (NIHSS 6-20)

Los pacientes mas jévenes

Los pacientes neurolégicamente inestables

49




B CENTRO INTERNACIONAL
DE POSTGRADO
CcCal

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

10.BIBLIOGRAFIA

1.Swearingen P.L. Trastornos inflamatorios del Sistema Nervioso. En: Swearingen P.L. Manual de
Enfermeria Médico-Quirurgica. Intervenciones enfermeras y tratamientos interdisciplinarios. 62
Ed. Espafia: Elsevier; 2008. p. 464-84.

2. Plan de Asistencia Sanitaria al Ictus Agudo. PASI-CV. Propuesta de la Sociedad Valenciada de
Neurologia. Junio 2006.

3. Navarrete Navarro P, Pino Sanchez F, Rodriguez Romero R et al. Manejo Inicial del Ictus
Isquémico Agudo. Med Intensiva. 2008; 32 (9):431-43.

4. Guia de recomendaciones clinicas Ictus. Direccién general de Organizacidn de las Prestaciones
Sanitarias. Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias. Oviedo 2005

5. Stroke Unit Trialist’s Collaboration. Organised Inpatient (stroke unit) Care for Stroke. Cochrane
DatabaseSyst. Rev 2007 Oct 17; (4): CD000197. Review. PubMed PMID: 17943737.

6. Estrategia del Ictus del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo. Sanidad
2008.

7.San Clemente Ansé C, PedegrosaVall A, Rovira Pujol E. El ictus en manos del internista. Factores
de riesgo cardiovascular. RevCLinEsp 2008; 208: 339-346

8. Guallar P, Rodriguez-Artolejo F, Banegas J.R et al. La distribucién geografica de la razén varén-
mujer de la mortalidad cardiovascular en Espafia. GacSanit 2001; 15: 296-302

9. Seenan P, Long M, Langharne P. Stroke units in their natural habital:Sistematic review of
observational studies. Stroke 2007; 38: 1986-1892.

10. Lloyd-Jones D, Adams R, Carnethon M et al. Heart disease and stroke statistics 2009 update: A
report from the American Heart Associaton statistics committee and stroke statistics

subcommittee. Circulation 2009; 119: 480-486.

50



B CENTRO INTERNACIONAL
DE POSTGRADO
CcCal

CAMPUS DE EXCELENCIA
INTERNACIONAL

11. Silver FL, Norris JW, Lewis Al et al. Early mortality following stroke.A prospective review.Stroke
1984; 15: 492-496.

12. Riesgo A, Stant E, Benito L et al. Sex differences in the treatment of patients with atrial
fibrillation: population-based study in a local health district. Rev EspCardial 2011 Mar; 64 (3): 233-
6. Epub 2011 Feb 15.

13. Evans A, Perez |, Harraf F et al. Can differences in management processes explain different
outcomes between stroke unit and stroke-team care.Lancet 2001; 358: 1586-92.

14. Alvarez-Sabin J, Molina C.A, Abilleira S et al. Impacto de la activacion del Cédigo Ictus en la
eficacia del tratamiento trombolitico. MedClin (Barc) 2003; 120 (2):47-51.

15. Fuentes B, Diez-Tejedor E, Ortega-Casarrubios M.A et al. Consistency of the Benefits of Stroke
Unit over years of operation: An 8-year effectiveness analysis. Cerebrovasc Dis 2006; 21: 173-179.
16. Gillum L.A, Johnston S.C. Characteristics of Academic Medical Centers and Ischemic Stroke
outcomes.Stroke.2001; 32: 2137-21-42.

17. Bora |, Borstein N.M, Korcyn A.D. Acute Infection as a risk factor for ischemic stroke. 1996;
27:2204-2206.

18. Lépez Espuela F et al. Estudio descriptive de los pacientes asistidos en una unidad de ictus en
la Comunidad de Extremadura. Enferm Intensiva. 2011. Dai: 10.1016/j. enfi. 2010.11.002.

19. Gallego J, Herrena M, Jericé | et al. El ictus en el siglo XXI. Tratamiento de urgencia. An. Sist.
Sanit. Navar. 2008; 31 (Supli I): 15-30.

20. Cale R, Hachinski VC, Shurvell BL et al. The Canadian Neurological: Scale A preliminary Study in
acute stroke. Stroke. 1986; 17: 731-7

21. Masjuan J, Alvarez-Sabin J, Arenillas J et al. Plan de Atencidn Sanitaria del Ictus. Neurologia

2006 Dec; 21 (10): 717-26.

51



