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1. Introduccion:

1.1. Definicion vy tipos:

El accidente cerebrovascular agudo o ictus, que en latin se traduce como golpe?, se
define como un trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral, que altera de forma
transitoria 0 permanente, el normofuncionamiento de la region del encéfalo a la que

afecta’.
Dependiendo de su etiologia distinguimos 2 grandes grupos:

- Ictus isquémico: Es aquel en el que el flujo cerebral se ve interrumpido,
bien debido a la formacién de un coagulo o trombo en una arteria®, o bien por la
llegada a ésta de un émbolo procedente de cualquier otro punto del sistema
vascular®

Segun la duracién del episodio, los ictus isquémicos pueden dividirse en
Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) cuyos sintomas neuroldgicos tienen una
duracion de menos de 24 horas, 0 en Infartos cerebrales, en los que la alteracién
del aporte circulatorio persiste pasado este periodo, dandose por consiguiente una
necrosis tisular®.

Los ictus isquémicos son los mas predominantes y representan en torno a un
80-85% de los casos”.

- Ictus hemorréagico: Resulta de la rotura de un vaso sanguineo, que da lugar
a una hemorragia o derrame cerebral®. Dependiendo de si esto sucede en el espesor
del parénquima cerebral o en los espacios de fuera del mismo como resultado de la
rotura de los grandes vasos de la base del craneo, hablaremos respectivamente de

hemorragias intracerebrales o hemorragias subaracnoideas®. Cuando el sangrado



se produce por fuera de la aracnoides se habla de hematomas subdurales o
epidurales, segun se produzcan por debajo o por fuera de la duramadre.

La principal causa de los ictus hemorragicos es la hipertension arterial, y
aunque su incidencia es menor que la de los ictus isquémicos, sus cifras de

mortalidad son mas elevadas®.

Enfermedades Cerebrovasculares

Ictus isquémicos Ictus Hemorragicos
| I | |
Focal Global Cerebral HSA
I I
| | I I
AIT Infarto cerebral Parenquimatosa Ventricular

[ I I—|

- Aterotrombotico - Carotideo (TACI, PACI) - Lobar Profunda

- Cardioembdlico - Vertetrobasilar (POCI) - Troncoencefilica

- Lacunar - Lacunar (LACI) - Cerebelosa

- De causa inhabitual
- De causa indeterminada

Fuente: Modificado de E. Diez Tejedor y R. Soler, 1999, y de Arboix et al., 2006.

En ambos casos se presenta lo que se conoce como isquemia cerebral, en la que la
irrigacion de la zona afectada disminuye hasta niveles inadecuados como para continuar
sustentando el metabolismo y buen funcionamiento de las células cerebrales®.

Cuando la isquemia repercute sobre todo el encéfalo de manera simultanea,
hablamos de isquemia cerebral global’. Cuando atiende al compromiso de una arteria
determinada, viéndose afectada por lo tanto el area irrigada por la misma, hablamos de

isquemia cerebral focal®.



En esta ultima se daran diferentes grados de hipoxia tisular, que vendran
determinados por la presencia de factores hemodinamicos como la existencia de una
circulacion colateral eficaz y el mantenimiento de una presion arterial adecuada.

En base a esto, se distinguiran dos regiones deterioradas: el nucleo isquémico o foco
de la lesion que constituira una zona irrecuperable, y la zona de penumbra adyacente a
éste, que contard con un flujo sanguineo residual capaz de mantener la viabilidad celular
durante al menos un tiempo mas o menos dilatado en funcién de los mecanismos de
compensacion y la homeostasis tisular, pero que en términos generales no va mas alla de
unas pocas horas.

Nuestros esfuerzos deben centrarse sobre éste Ultimo area, mediante la aplicacion
precoz de medidas terapéuticas encaminadas a mermar el dafio y las posibles secuelas
derivadas, ya que se trata de una zona potencialmente recuperable si se consigue corregir la
hipoperfusion y las alteraciones que ésta conlleva, impidiendo que la muerte celular que

afecta al ntcleo, se extienda también sobre ella®®,

1.2. Factores de Riesgo:

Pese a la brusquedad con la que se presenta, el ictus es una enfermedad que se puede

prevenir. Entre sus factores de riesgo se distinguen:

- Factores no modificables, como son la edad, el sexo, la raza o los factores

genéticos.

- Factores modificables, que no son mas que estilos de vida poco saludables,
responsables de que a largo plazo se produzca un deterioro paulatino en los vasos

sanguineos. Dentro de este grupo encontramos: el consumo de tabaco, alcohol o drogas, el



mantenimiento de una vida sedentaria, la obesidad, dietas poco saludables ricas en sodio y
grasas, niveles de colesterol por encima de lo recomendado, hipertension arterial, diabetes,
y enfermedades cardiovasculares, sobre todo las cardiopatias isquémicas, que al igual que
los ictus isquémicos tienen su punto de partida en una arterioesclerosis, y las arritmias
emboligenas, cuyo principal exponente por frecuencia es la fibrilacion auricular, ya sea

paroxistica o permanente®®.
1.3. Epidemiologia e impacto socioeconémico:

Segun los datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), las
enfermedades cerebrovasculares, constituyen la tercera causa de muerte en el mundo

occidental, la primera causa de discapacidad fisica, y la segunda de demencia.

En nuestro pais, el ictus es la segunda causa de muerte en la poblacién adulta, la

primera entre las mujeres y la segunda en varones.

Nuimero de defunciones segtn las causas de muerte mas frecuentes

Ano 2012 Total Hombres Mujeres
Total defunciones 402.950 205.920 197.030
Enfermedades isquémicas del corazon 34.751 19.973 14.778
Enfermedades cerebrovasculares 29,520 12.438 17.084
Cancer de bronguios y pulmdn 21.487 17.661 3.826
Insuficiencia cardiaca 18.453 6.412 12.041
Enf. cronicas de |las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 16.964 12.557 4.407
Demencia 16.361 5.314 11.047
Enfermedad de Alzheimer 13.015 3.830 9.185
Cancer de colon 11.768 6.937 4.831
Enfermedad hipertensiva 10.273 3.354 6.918
Diabetes mellitus 9.987 4.207 5.780
Neumonia 9.289 4.698 4.580
Insuficiencia renal 7.067 3.282 3.785
Cancer de mama 6.375 a3 6.282
Cancer de prostata 6.045 6.045

Cancer de pancreas 5.976 3121 2.855

(1) Causas con peso relativo superior al 1,5%

Fuente: INE, Defunciones segun la Causa de Muerte en Espafia durante el afio 2012
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Estadisticamente podemos afirmar que su riesgo de aparicién aumenta acorde con la

edad de los individuos, y que su incidencia se dispara a partir de los 55 afios de edad.

A los 6 meses de haberse producido un episodio, el 26,1% de los afectados habran
fallecido, y de entre los supervivientes, el 32,4% se habran convertido en personas
dependientes, conservando tan sélo su autonomia inicial el 41,5% restante de los

individuos?.

Ademas debemos tener en cuenta, que el riesgo de sufrir un nuevo ictus durante el
primer afio es de aproximadamente de un 10% en términos generales, porcentaje que
variara en funcién de la etiologia del mismo. Este riesgo disminuird posteriormente y de
manera continua hasta un 5% anual. Asimismo, se veran también incrementados los
riesgos de presentar enfermedades coronarias, recurrencias vasculares y nuevos ictus tras
un AIT, por lo que es importante reforzar la importancia de estrategias terapéuticas
encaminadas a la prevencion secundaria, que se adapten a las caracteristicas y antecedentes
de cada paciente y sobretodo a la etiologia de cada evento de una manera precoz, ya que el

riesgo de recurrencia es maximo cuanto més préximo esté en el tiempo ese primer evento®.

Las enfermedades cerebrovasculares suponen el principal motivo de ingreso en las
unidades de neurologia, requiriendo para su tratamiento estancias hospitalarias prolongadas
y el empleo de técnicas costosas para su valoracion inicial, abordaje terapéutico con una
infraestructura que implica varios niveles organizativos y posterior seguimiento™. Los
costes derivados del ictus oscilan entre el 2% y el 4% del gasto sanitario total en nuestro
pais. Se estima que por cada paciente que se trata, se gastan de media durante los primeros

3 meses unos 4000 euros, a los que hay que afadir los derivados de bajas laborales tanto



del paciente afectado, como de su familia'*, ya que en Espafia constituye la primer causa

de invalidez entre la poblacién adulta®.

Con estos datos se concluye que las enfermedades cerebrovasculares suponen un
problema socioeconémico importante, de ahi la importancia de establecer estrategias que

mejoren su deteccion precoz y posterior gestion™?.
1.4. Conocimientos de la poblacion y pronosticos:

Durante los ultimos afios se han llevado a cabo campafias de prevencion y
concienciacion ciudadana sobre la enfermedad, que han conseguido disminuir la
mortalidad de la misma?. Asi mismo, también se ha visto mejorado el control de los

factores de riesgo, si bien estos estan presentes en una poblacion cada vez mas joven.

Sin embargo, el envejecimiento progresivo de la poblacion es el principal causante
de que afio tras afio sigan viéndose incrementadas las cifras de incidencia y prevalencia de
esta enfermedad, y las previsiones no parecen mejorar, ya que las tres cuartas partes de los
ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios, y se estima que en el afio 2050 la poblacién

espafiola sera la més envejecida del mundo®?.

1.5. El codigo ictus:

El codigo ictus es un sistema extrahospitalario de identificacion, notificacion y
trasladado precoz de pacientes aquejados por un ictus agudo, derivandolos hacia el hospital
de referencia en patologia cerebrovascular.

Pretende reducir los tiempos entre la aparicion de la enfermedad y el acceso del
paciente a un diagndéstico definitivo y a un tratamiento adecuado, asi como incrementar el
nimero de pacientes que puedan beneficiarse de ser tratados mediante terapias

recanalizadoras, como trombolisis intravenosa o procedimientos endovasculares, y que



puedan acceder a los cuidados especializados que se llevan a cabo en las unidades del
ictus®’.

En nuestra comunidad, el protocolo que se sigue para el cddigo ictus, revisado y
actualizado en 2013, que incluye los criterios de activacion y de derivacion de los
pacientes es el siguiente:

Son candidatos a recibir un tratamiento fibrinolitico, los pacientes que cumplan los
siguientes criterios denominados de inclusion:

1. Tener entre 18 y 85 afios, ambos incluidos.

2. Que hayan transcurrido menos de 4 horas y media entre el inicio de los
sintomas y la aplicacion del tratamiento.

3. Que el paciente presente un déficit neurolégico compatible con un ictus

4. Que tenga una puntuacion menor de 10 en la escala NIHSS, o de cualquier
valor si es mayor de 80 afos.

- Como alternativa al tratamiento fibrinolitico, estd la extraccion mecénica del
trombo, para la que también hay que cumplir unos criterios de inclusion:

1. Tener entre 18 y 80 arios.

2. Que hayan transcurrido menos de 4 horas y media entre el inicio de los
sintomas y la aplicacion del tratamiento.

3. Que el paciente presente un déficit neuroldgico compatible con un ictus

4. Que tenga una puntuacion igual o mayor de 10 en la escala NIHSS

Los resultados de ensayos clinicos publicados actualmente, como el espafiol
REVASCAT, el MR CLEAN, el ESCAPE, el EXTENDEN-IA, y el SWIFT PRIME,

demuestran que el tratamiento endovascular con dispositivos extractores de segunda



generacion es seguro y mas eficaz que el tratamiento standard del ictus agudo en aquellos
casos de oclusion de las grandes arterias. Estos estudios también demuestran que ese
tratamiento endovascular puede ser seguro y eficaz mas alla de la ventana terapéutica de 4
horas y media establecida hasta ahora, por lo que probablemente, el protocolo respecto al
tratamiento agudo del ictus cambie proximamente?®}22232425
- A dia de hoy en nuestra Comunidad son criterios de exclusion para ambos tipos de

tratamiento revascularizador agudo, si bien algunos seran probablemente modificados por
los nuevos datos referidos anteriormente:

1. Que se desconozca la hora de inicio de los sintomas

2. Pacientes terminales

3. Pacientes anticoagulados de edad igual o superior a 81 afios

4. Pacientes mayores de 85 afios'®.

1.6. Las Unidades de Ictus:

Debemaos recordar que el tratamiento durante las primeras horas desde el inicio de la
sintomatologia es vital, ya que de ello depende que el paciente se beneficie de
intervenciones precoces que ayuden a prevenir o disminuir las posibles secuelas derivadas
del episodio y consiga una homeostasis cerebral adecuada previniendo los efectos
deletéreos y el crecimiento del volumen de la lesion ictal que se produce en caso

contrario®®,

En 1996, la OMS junto con el European Stroke Council, establecian en la
“Declaracion de Helsinborg”, que el ingreso en las Unidades de Ictus, suponia el cuidado
méas efectivo al que se le podia someter a un paciente aquejado por éste tipo de

enfermedad**.



Estas unidades se definen como estructuras geograficamente delimitadas y que estan
dedicadas al cuidado exclusivo de pacientes que han sufrido un ictus agudo®. En ellas,
personal de enfermeria y neurdlogos entrenados, desarrollan una actividad conjunta y

continuada, mediante la aplicacién de protocolos de uso comun a nivel internacional™®

, que
han demostrado ser altamente eficaces en cuanto a reincidencia, mortalidad y grado de
independencia tras un episodio, en comparacion con el método de gestion que se llevaba a

cabo anteriormente®®.

El Hospital Universitario Central de Asturias, cuenta con una Unidad de Ictus desde
el afio 2010, compuesta por seis camas de observacion. En ella los pacientes son
monitorizados de manera continuada, y se establece una estrecha vigilancia de sus
constantes, (tension arterial, saturacion de oxigeno, FC, FR, temperatura, controles de
glucemia y controles de diuresis), asi como de su estado neurolédgico, (mediante el uso de
escalas especificas como la NIHSS o la m-Rankin), y del deterioro a nivel funcional que

pueden padecer®?®,

Tanto las guias de practica clinica regionales, espafiolas como las europeas,
aconsejan basandose en el grado de evidencia, que todos aquellos pacientes que hayan
sufrido un ictus que cuente con menos de 24 horas de evolucion ingresen en este tipo de
unidades, pudiendo considerarse como excepcion, individuos aquejados previamente de

demencia avanzada o que padezcan enfermedades terminales diagnosticadas®®?" 2.

Asi pues, las unidades de ictus mejoran los indicadores de calidad asistencial,
disminuyendo la necesidad de reingreso, la estancia media necesaria, la mortalidad y la

posterior necesidad de institucionalizacion de los pacientes al alta. Todo ello equivale a



una reduccion importante de los costes derivados de la atencion en este tipo de pacientes,

tanto para las familias como para el sistema sanitario™.

1.7. La importancia de la rehabilitacion:

El tratamiento del ictus en la actualidad se apoya en 4 pilares fundamentales: una
asistencia neuroldgica precoz, la aplicacion de tratamientos recanalizadores siempre que
sea posible, unos cuidados especializados en las denominadas unidades del ictus, y el
desarrollo de un tratamiento rehabilitador precoz como parte del plan de atencion integral
al paciente™.

La medicina fisica y rehabilitadora en las enfermedades cerebrovasculares, se
encarga de valorar las lesiones y los déficits funcionales derivados del episodio,
estableciendo un plan terapéutico adecuado, que no varia entre los diferentes tipos de ictus,
bien sean estos isquémicos o hemorragicos. Su objetivo es el de prevenir posibles
complicaciones y recuperar la capacidad funcional del paciente, de manera que este
recupere en la medid de lo posible su autonomia inicial, y pueda reintegrarse personal,
social y laboralmente'®?.

La aplicacion de la rehabilitacion disminuye las estancias hospitalarias y en el
momento del alta, el 64% de los pacientes supervivientes, estan capacitados para volver a
su domicilio o a casa de un familiar, precisando de institucionalizacion tan so6lo el 15%
restante?’.

Pese a que la rehabilitacion es el tratamiento que presenta mayor ventana terapéutica,
hay una serie de factores que condicionan su eficacia, entre ellos, el tiempo que tarda en

iniciarse®.



Debe instaurarse de forma precoz, en la llamada fase subaguda, es decir, en cuanto el
ictus se establece cursando la clinica sin cambios, y se coordinara junto con el resto de
cuidados del paciente. Durante esta etapa, se da una reorganizacion neuronal que las
técnicas de rehabilitacion pueden aprovechar en su beneficio, gracias a la llamada
plasticidad neuronal, mediante la cual las neuronas sanas pueden aprender las funciones de
las dafiadas, sustituyéndolas.

El médico rehabilitador establecerd un plan y unos objetivos, y trabajara con el
paciente hasta que este se estabilice en sus progresos, pudiendo o no quedar secuelas™®%.

Retrasar su inicio esta asociado con la disminucién de las posibilidades de alcanzar
una recuperacion funcional apropiada.

El tiempo necesario para la recuperacion y el grado de esta, dependeran de la

gravedad de ictus, ya que cuanto mas grave haya sido, mayor nimero de funciones habra

que recuperar®®.

El Copenhague Stroke Study afirma que durante el primer mes y medio, se puede
apreciar una evolucion muy rapida, (en algunos casos con el restablecimiento de hasta casi
el 85% de sus funciones), que se achaca a la recuperacion del tejido del area de penumbra,
cuando esto es posible. Cuando no se da esta mejoria precoz, la evolucion del ictus se
asocia con un mal prondstico.

Al llegar el tercer mes se alcanza aproximadamente el 95% de la recuperacion en los
mejores casos Yy entre el cuarto y el sexto, la recuperacion pasa a ser leve, siendo en el
sexto apenas palpable, momento en el que se suele dar por finalizada la evolucion del

cuadro.



Aun asi, pueden apreciarse pequefias mejorias incluso hasta afio y medio mas tarde,
todo ello gracias a la plasticidad neuronal mencionada.

El punto débil de las técnicas rehabilitadoras, es que existen muchos métodos
propuestos, pero ninguno que se haya demostrado mas efectivo que otro.

Las recomendaciones de intensidad de la terapia varian de unos paises a otros,
estableciéndose en Espafia entre unos 30 y 60 min diarios.

Por otro lado, en el caso de los accidentes cerebrovasculares, no hay una escala de
valoracion funcional que englobe todos los problemas que derivan de la lesidn, asi que se
suele recomendar el uso de una escala de valoracion global de déficit neurolégico como la
escala NIHSS o la canadiense, junto con una escala de valoracién de las actividades de la
vida diaria, de manera que los resultados sean traducidos a un modo objetivo y

cuantificable entre diferentes profesionales®.



2. Hipdtesis y Objetivos:
2.1. Hipotesis

2.1.1. Hipotesis nula:

Los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus y tratados con su modelo
rehabilitador, tienen un nivel de recuperacion funcional similar, a los que lo hacian

previamente en las plantas de Neurologia.

2.1.2. Hipotesis altertantiva:

Los pacientes ingresados en la Unidad de Ictus y tratados con su modelo
rehabilitador, tienen un nivel de recuperacion funcional diferente a los que lo hacian

previamente en plantas de Neurologia.

2.2. Objetivos
2.2.1. Obijetivo especifico o principal:

Conocer la evolucion y grado de repercusion funcional de los pacientes que fueron
ingresados Yy tratados en la Unidad de Ictus del HUCA, en comparacion con los que fueron
ingresados y tratados en la planta de hospitalizacion de Neurologia, antes de la creacion de
dicha unidad.

2.2.2. Obijetivos secundarios:

1° Analizar las caracteristicas que definen a los pacientes con ictus que fueron
tratados en el HUCA durante los periodos estudiados.
2° Relacionar la instauracion de una rehabilitacion precoz, asi como de los sistemas

de derivacion subsiguientes, con el nivel de recuperacion funcional del paciente.



3. Material y Métodos:

3.1. Tipo de estudio:
Se ejecuto un estudio analitico, transversal, retrospectivo y observacional.
3.2. Poblacion a estudio

La poblacion diana de este estudio esta constituida por los pacientes que sufrieron
ictus y fueron atendidos por el Servicio de Neurologia en el Hospital Universitario Central

de Asturias. Para ello se tomaron dos muestras que posteriormente se compararon.

La primera de ellas, la conformaron todos los pacientes ingresados durante el
trascurso de un mes, que fueron tratados en una planta convencional de Neurologia, antes
de la existencia de la Unidad de Ictus. La segunda, los pacientes ingresados a cargo del
mismo servicio durante el mismo mes, pero cinco afios méas tarde, ya que estos Ultimos
tuvieron la opcion de ser ingresados y recibir los cuidados especializados que se dispensan

en la Unidad de Ictus

3.3. Criterios de inclusion:
- Pacientes diagnosticados de ictus que hayan sido tratados en el Hospital
Universitario Central de Asturias.
- Que la fecha de ingreso esté comprendida entre el 1 y el 31 de enero del afio 2009,
o entre el 1 y el 31 de enero del afio 2014.
3.4. Criterios de exclusion:
- Pacientes diagnosticados de ictus que no hayan sido tratados y/o seguidos por el

Servicio de Neurologia.



- Pacientes que en el transcurso de su ingreso por cualquier otra patologia, sufrieron

un accidente cerebrovascular, pero no fueron tratados por el Servicio de Neurologia,

limitandose tan s6lo su relacién con este, a su valoracion como interconsulta.

- Pacientes diagnosticados de AIT, dada su espontanea resolucion.

- Pacientes con juicios clinicos dudosos entre ictus y otras patologias que cursan con

sintomatologia similar o “stroke mimics”.

3.5. Instrumentos:

Para llevar a cabo nuestro estudio, se elabord una hoja de recogida de datos, (Anexo

1), que incluia las siguientes variables:

Escalay forma de

Variable Clase o tipo Definicion operativa .
medida
Edad Cuantitativa Numero de afios completos De razon
discreta cumplidos durante el estudio. En afos
Cualitativa Condicién orgéanica masculina Nominal
Sexo A : L 1. Hombre
dicotomica o femenina del individuo. .
2. Mujer
L Consumo de la hoja de la Nominal
Cualitativa .
Tabaco NN planta de tabaco en cualquiera | 0. No
dicotémica .
de sus formas. 1. Si
_— Consumo de cualquier bebida Nominal
Cualitativa
Alcohol P en la que se encuentre| 0. No
dicotémica .
presente el etanol. 1. Si
Drogas Cualitativa Consumo de sustancias ilicitas gl oan:)naI
g dicotomica con efectos psicoactivos. 1' Si
Alteracién de los niveles de .
L . Nominal
Dislipemia C_U&|IPatI_V& Ilpldqs en sangre, 0. No
dicotémica principalmente de colesterol y 1' Si

triglicéridos.




Elevacion persistente de la

HTA C_ualitati_va presion arterial, por encimg de glom:)nal
dicotomica los  valores  establecidos 1’ Si
(140/90 mmHg). '
Cualitativa EIevacic’)n_ persistente  de Nominal
DM dicotomi concentraciones de glucosaen | 0. No
icotomica .
sangre. 1. Si
Enfermedad de los vasos
_ ) o sanguineo_s que provoca un Nominal
Arteriopatia Cualitativa estrechamiento Y| 0 No
periférica dicotomica | endurecimiento de las arterias 1 Si
que irrigan los miembros '
inferiores.
Nominal
0. No
1. Arritmia emboligena
Cardiopatia Quali;ati_va Cualquier en]‘ermedad gue _2. ,Ca_\rdiopatl'a
dicotomica afecte al corazon. isquémica
3. Otras
4. Maés de una de las
anteriores
Ictus previos Quali;ati_va Presencia de eventos N%mlnNaL
dicotémica cerebrovasculares previos. 1' Si
o Clasificacién del ictus Nominal
Tipo ictus C_uah}atl_va aten_dlendo a su doble 1. Isquémico
dicotémica vertiente isquémica 0 b
L 2. Hemorrégico
hemorragica.
Nominal
Cualitativa Topografia encefalica sobre la | 1. Derecho
Lateralidad politémica que se asienta el evento| 2. lzquierdo
cerebrovascular. 3. Vertero-Basilar
4. Indeterminado
Nominal:
Clasificacion Cualitativa _Clas!fic_acic’)n de Io_s ictus 1.Atero_tromb<?t!co
TOAST politomica isquemicos en sus diferentes | 2. Cardioembdlico
subtipos etiologicos 3. Lacunar
4. Indeterminado
Nominal
Unidad de Cualitativa Area en la que se hospitaliz6 | 1. Unidad de ictus
Ingreso politomica al paciente. 2. Planta de neurologia

3. UCI




Nominal

Orlggn ?el Cgﬁ:gﬁf;g: :Ia_luigr]warreig origen del paciente 1 Institucionalizacion
paciente P greso. 2. Domicilio particular
NIHSS al Cuantitativa Escala clinica de valoracion De razon
. discreta de la gravedad _deI evento, en En puntos
INGreso el momento del ingreso.
m Rankin basal Cuantitativa Escala del grado funcional del De razén
- discreta paciente basal, previo al ictus. En puntos
Nominal
Cualitativa Situacion que agrava y alarga | 0. No
Complicaciones e el curso de una enfermedad y | 1. Neuroldgicas
politémica - R
que no es propio de ella. 2. Sistémicas
3. Ambas
Rehabilitacion Cualitativa Inicio de la rehabilitacion en Ngmlﬁzl
precoz dicotomica | la misma planta. 1 si
Dias Cuantitativa Dias  de Ihospltah;a_cmn a De razon
hospitalizacion discreta cargo (,je Servicio  de En dias
Neurologia.
Muerte Cuantitativa Cese de las funciones vitales ONorSlonal
dicotémica de un organismo 1' Si
Cuantitativa Escala clinica de valoracion De razén
NIHSS al alta discreta de la gravedad del evento, en En puntos
el momento del alta.
m Rankin alta Cuantitativa | Escala del grado funcional del De razon
- discreta paciente basal, al alta. En puntos
Nominal
Realizacion 0 no de 0. No se hizo
Rehabilitacion Cualitativa rehabilitacion al alta de 1. Centro Privado
al alta politomica Neurologia vy servicios | 2. HUCA
disponibles para la misma 3. HMN
4. No precis6
Nominal
., 0. No se activo
Cocigoiaus | Cotavs | At G oot S| 1 saw
9 politémica clon p para p 2. MAP
con ictus agudo. .
3. Urgencias
4. Neuro6logo




Nominal
Tratamiento Cualitativa Terapias recanalizadoras 2 Eilgr?zglclztico
agudo politomica agudas. 2. Intervencionista
3. Ambos
Meses transcurridos entre el
Citacion Cuantitativa alta por parte del Se_rwgl,o de De razén
Revision discreta Neurologia y la C|taC|o_n 8| Enmeses
Consulta por este mismo
servicio.
m_Rankin Cuantitativa Escala del grado funcional del De razén
revision discreta paciente _bg;al, en el momento En puntos
de la revision.

3.6. Procedimiento:

Una vez que el Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de
Asturias concedio su aprobacion para llevar a cabo el estudio, (Anexo 4), y la Direccion de
Enfermeria del HUCA dio su consentimiento, (Anexo 5), se solicité un listado de los
pacientes que hubieran sufrido un ictus en los periodos sefialados y se procedio a la
recogida de datos a través de las historias clinicas, teniendo en cuenta los criterios de

inclusion y exclusion anteriormente mencionados.

3.7. Anélisis estadistico:
Para el analisis de datos se realizd una base de datos con el programa estadistico de
IBM “SPSS Stadistics” en su versiéon 22.0 para Windows 7.
Las variables cualitativas se describieron con frecuencias y porcentajes, mientras que
para las cuantitativas se utilizaron medias, desviaciones tipicas y rangos, o bien la mediana,

minimo y maximo, segun tuvieran o no una distribucién normal.

Para la comparacion entre grupos se emplearon test paramétricos (T de Student,

ANOVA) o no paramétricos (U de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis) en caso de variables




cuantitativas segun tuvieran una distribucion normal o no de acuerdo al test de
Kolmmogorov-Smirnov con la correccion de Lilliefors. Para las variables categdricas se
empleé el Test de X? con significacion exacta. El punto de corte para la significacion

estadistica fue en todos los casos la p<0.05.



4. Resultados:

4.1. Estadistica descriptiva:

4.1.1 Ao 2009:

- Sexo: De los 152 pacientes estudiados, pertenecientes a enero del 2009, solo fueron

validos para nuestro estudio 56, de los cuales 26 (46,4%) eran mujeres y 30 (53,6%)

hombres.

Sexo

m Hombres

= Mujeres

- Edad: Su media de edad fue de 75,39 afios, con una desviacion standard de 11,23 y

un rango de entre 48 y 94 afios.

Porcentajes
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- Factores y héabitos de riesgo vascular: De entre los factores de riesgo que
presentaban, destacaron la presencia de HTA en 26 de los casos (46,4%), seguida de la de
cardiopatias en 24 (42,9%).

Menos frecuentes, aunque también relevantes, son la presencia de tabaquismo en 13

(23,2%) de los pacientes, dislipemia en 12 (21,4%) e ictus previos en 11 (19,6%).

Presencia de factores de riesgo
] 19,6
Ictus previos 80,4
o 42,9
Cardiopatias 57,1
| 10,7
Arteriopati.. 89,3
Diabetes A 82,1
1 46,4 Si
HTA 53,
S 21,4 = No
Dislipemia 8,6
Drogas 0 100
Alcohol 85,7
Tabaco 232 76,8
0 20 40 60 80 100
Porcentajes

- Profundizando en la presencia de cardiopatias, de los 24 (42,9%) sujetos que las

presentaban, la mas comun en 9 (16,1%) de ellos, = No

o ) _ _ Presencia de cardiopatias
fue la arritmia emboligena, seguida de otros tipos

en 6 (10,7%), (como insuficiencia cardiaca, “

valvulopatias, bloqueos,...), y finalmente 3 (5,4%)

que corresponden al padecimiento de algun tipo de ‘
cardiopatia isquémica.

m Arritmia
emboligena

u Cardiopatia
isquémica

m Otras

= Mas de una
de las
anteriores
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En 6 casos (10,7%), se dio la presencia de méas de una de las anteriores.

- Tipo de ictus: Respecto al tipo de ictus, en 49 de los sujetos de la muestra (87,5%),
se dio un ictus de tipo isquémico, frente a los otros 7 (12,5%) en los que fue de tipo
hemorragico.

- Lateralidad: La topografia del ictus se reparte mayoritariamente en una
localizacion hemisférica cerebral: 26 casos (46,4%) hemisférica izquierda y 22 (39,3%)
hemisférica derecha, seguida de 6 casos (10,7%) de topografia vertero-basilar y 2 (3,6%)

de localizacién imprecisa.

‘ Tipo de ictus

= Isquémico

® Hemorragico

Lateralidad

‘ m Derecha
® [zquierda
= Vertero-Basilar

® Indeterminado
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- Clasificacion TOAST: Segun la clasificacion TOAST, 21 de los pacientes a
estudio (37,5%) sufrieron un ictus cardioembolico, 12 (21,4%) de origen indeterminado,
(criptogénico en 4 de los casos y por estudios insuficientes en los otros 7), otros 12

(21,5%) de origen lacunar, y para los restantes 4 (7,1%) fue de origen aterotrombdtico.

Clasificacion TOAST

Indeterminado a I |'21,4
Lacunar | J21,4
Cardioembdlico | ) 37,5
Aterotrombético | N LA

0 10 20 30 40
Porcentajes

- Origen de los pacientes: La mayoria de los pacientes, 52 de ellos (93%), residia en
un domicilio particular, frente a tan solo 4 (7%), que estaban institucionalizados de
antemano.

- Area de hospitalizacion: Respecto al area en la que ingresaron, en el afio 2009 ain
no existia la Unidad de Ictus en el HUCA,, por lo que los ingresos se repartieron de manera
que 49 de los sujetos (87,5%), fueron ingresados en la planta de Neurologia, frente a los
otros 7 (12,5%), que lo hicieron en la Unidad de Cuidados Intermedios.

- NIHSS al ingreso y al alta: En cuanto a la valoracion de la gravedad clinica del
ictus medida de acuerdo a la escala NIHSS, al ingreso la media fue de 9 puntos entre todos
los ingresados, con una desviacién tipica de 7,43.

El rango se establecié entre 1 y 27 puntos, de los 42 maximos que puede llegar a

sumar la escala.
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En el momento del alta, la media fue de 4 puntos con una desviacion tipica de 5,68.
El rango en el momento del alta fue de entre 0 y 19 puntos en la escala

- M_Rankin al ingreso y al alta: La valoracion del grado de discapacidad fisica
antes del evento, nos da una media de 1,32, con una desviacion tipica de 1,56, y unos
rangos de entre 0 y 5.

En el momento del alta, la media fue de 3,02 puntos con una desviacion tipica de
1,96, y un rango entre 0 y 6.

- Complicaciones durante el ingreso: Durante su estancia hospitalaria, 33 de los
individuos (58,9%) no sufrieron ningun tipo de complicacién.

De los restantes 23, 15 de ellos (26,8%) presentaron complicaciones sistémicas, 6

(10,7%) complicaciones neuroldgicas, y otros 2 (3,6%) ambas.

Presencia de
complicaciones
mNo
Neuroldgicas
Sistémicas

m Ambas

Profundizando un poco mas en la naturaleza de las mismas, si hablamos de
complicaciones sistémicas, 5 de los sujetos (8,9%) presentaron HTA, 3 (5,4%) algun tipo
de problema respiratorio, 2 (3,6%) ITU, 2 (3,6%) anemia, 1 (1,8%) precis6 de una
traqueotomia, 1 (1,8%) padecié gastroenteritis aguda y un Gltimo caso (1,8%) rotura

esplénica. 2 (3,6%) sufrieron mas de una de las anteriores.
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En cuanto a las complicaciones neuroldgicas, 5 de los casos (8,9) sufrié un coma, 2
(3,6)% hidrocefalia y por ultimo 1 de ellos, (1,8%), una transformacion hemorréagica, todo

ello atribuible a problemas derivados del propio ictus.

- Rehabilitacion precoz: Respecto al inicio de rehabilitacion precoz, tan sélo 4
(7,1%) de los sujetos pudieron beneficiarse de ella frente a los otros 52 (92,9%), en los que

ésta no se inicio.

Rehabilitacion
precoz

Si

= No

- Dias de hospitalizacion: La estancia media hospitalaria a cargo del Servicio de
Neurologia fue de 17 dias y medio, con una desviacion tipica 33, 82, y un rango entre 2
dias y 262.

- Tasa de supervivencia: EI nimero de pacientes que recibieron el alta en el periodo
de ingreso, fue de 48 (85,7%). ElI nimero de defunciones, en este mismo periodo de 8

(14,3%).

Tasa de supervivencia

m Altas
m Defunciones

[ a1 L




- Rehabilitacién al alta: De los pacientes que recibieron el alta, 20 de ellos (41,7%)

no precisaron realizar rehabilitacion, 12 (25%) la realizaron en el Hospital Monte

Naranco, 11 (22,9) no realizaron ningun tipo de rehabilitacion y 5 (10,4%) la llevaron a

cabo en el Servicio de Rehabilitacion del mismo HUCA.

Rehabilitacién al alta

50

41,7

40

30 22,9

20

Porcentajes

10

25

10,4

No se hizo

HUCA HMN No precisé
Centro

- Activacion del Codigo Ictus: La activacién del codigo ictus se llevo a cabo en 12

(21%) de los casos. En 6 de ellos (10,7%) lo activo el SAMU, en 4 (7,1%) el Servicio de

Urgencias y en 2 (3,6%), fue activado por un Médico de Atencion Primaria.

Activacion
del Codigo Ictus

= No se activo
= SAMU

= MAP

= Urgencias
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- Tratamiento recanalizador: El tratamiento agudo fue instaurado en 9 de los casos
(16,1%), y en todos se realizo fibrinolisis. En los restantes 47 (83,9%), no se tomd ninguna
medida.

- Meses transcurridos hasta la primera revision: La media de citacion para la
primera revision tras ser dados de alta por parte del Servicio de Neurologia fue de 5 meses
con una desviacion tipica de 2,89 y una diferencia que abarco desde revisiones fijadas en 1
mes a partir del momento del alta en los casos méas precoces, hasta 13 meses en los que
mas se demoraron.

- M_ Rankin en la revision: De los 48 pacientes que sobrevivieron al ictus y fueron
dados de alta, sélo contamos con datos de 33 que hayan acudido a la consulta de revision
que fue fijada al alta, para llevarse a cabo en las consultas del antiguo HUCA.

De ellos podemos afirmar que la media de la valoracion de su grado de discapacidad
fisica, en la primera revision para la que fueron citados, es de 1,88 con una desviacién

tipica de 1,5 y un rango de entre 0 y 5.



4.1.1. Ao 2014:

- Sexo: De los 132 pacientes estudiados, pertenecientes a enero del 2015, solo fueron

validos para nuestro estudio 48, de los cuales 13 (27%) eran mujeres y 36 (73%) hombres.

Sexo

m Hombres

= Mujeres

- Edad: Su media de edad fue de 72,21 afios con una desviacién de 11,45, y un

rango de entre 43 y 97 afios.
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- Factores y héabitos de riesgo vascular: De entre los factores de riesgo que
presentaban, destacaron la presencia de HTA en 33 de los casos a estudio (67,3%), seguida
de la de cardiopatias en 17 (34,6%).

Cabe citar también que 15 de los pacientes (30,6%) presentaban dislipemia, y 14

(28,6%) eran fumadores.

Presencia de factores de riesgo

Ictus previos
Cardiopatias
Arteriopatia.. 89,8
Diabetes Si
HTA 32,
| = No
- . 30,6
Dislipemia 69,4
Drogas 0 100
Alcohol A 79,6
Tabaco 28.5 71,4
0 20 40 60 80 100
Porcentajes

- Analizando especificamente el tipo de cardiopatias, de los 17 (35%) sujetos que las

presentaban, la mas comuan en 7 (14,3%) de ellos,
m No
I . i Presencia de cardiopatias
fue la arritmia emboligena. La siguen 4 (8,2%) P
= Arritmia
que corresponden al padecimiento de algun tipo ‘ emboligena
L . 8% Cardiopatia
de cardiopatia isquémica y finalmente 3 (6,1%) isquémica
. . . , m Otras
que presentan otros tipos, (como miocardiopatias,
= Mas de una
de las
anterioeres
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bloqueo auriculoventricular, bloqueo de la rama del haz de His,...).

En 3 de los casos (6,1%), se dio la presencia de mas de una de las anteriores.

- Tipo de ictus: Respecto al tipo de ictus, en 45 de los sujetos de la muestra (91,8%),
se dio un ictus de tipo isquéemico, frente a los otros 4 restantes (8,2%) en los que fue de tipo
hemorragico.

- Lateralidad: La topografia del ictus se reparte mayoritariamente en una
localizacion hemisférica cerebral: 24 casos (49%) hemisférica izquierda y 16 (32,7%)
hemisférica derecha, seguida de 7 casos (14,3%) de topografia vertero-basilar y en 2

(4,3%) de localizacién imprecisa.

‘ Tipo de ictus

= Isquémico

® Hemorragico

Lateralidad

= Derecha

® Izquierda

= Vertero-Basilar

m Indeterminado
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- Clasificacion TOAST: Segun la clasificacion TOAST, 17 de los pacientes a
estudio (37,7%), sufrieron un ictus de origen indeterminado, (criptogénico en 14 de los
casos, por estudios insuficientes en 2, y por multiples causas en 1), 11 (24,4%)
aterotrombotico, otros 11 (24,4%) cardioembdlico, y para los restantes 6 (13,3%), de

origen lacunar.

Clasificacion TOAST
1 | |
Indeterminado 37,7
Lacunar 1133
Cardioembolico )24.4
oo | )
Aterotromboético 244
I/ I/ T 1
0 10 20 30 40
Porcentajes

- Origen de los pacientes: La mayoria de los pacientes, 47 de ellos (96%), residia en
un domicilio particular, frente a tan solo 2 (4,1%), que estaban institucionalizados de
antemano.

- Area de hospitalizacion: Respecto al area en la que ingresaron, en el afio 2014 ya
se contaba con la posibilidad de ingreso en la unidad de ictus del HUCA, por lo que los
ingresos se repartieron de manera que 27 de los sujetos (55,1%), fueron ingresados en la
Ul, 13 (26,5%) en la planta de Neurologia, y finalmente 9 (18,4%) lo hicieron en la
Unidad de Cuidados Intermedios.

- NIHSS al ingreso y al alta: En cuanto a la valoracion de la gravedad clinica del
ictus medida de acuerdo a la escala NIHSS, al alta la media fue de 7 puntos entre todos los

ingresados, con una desviacion tipica de 6,05.

37



El rango se establecié entre 0 y 22 puntos, de los 42 maximos que puede llegar a
sumar la escala.

En el momento del alta, la media fue de 2 puntos con una desviacion tipica de 3,28.
El rango en el momento del alta fue de entre 0 y 16 puntos en la escala

- M_Rankin al ingreso y al alta: La valoracion del grado de discapacidad fisica
antes del evento, nos da una media de 1,10, con una desviacion tipica de 1,31, y unos
rangos de entre 0 y 5.

En el momento del alta, la media fue de 2,14 puntos con una desviacidn tipica de
1,96, y un rango entre 0 y 6.

- Complicaciones durante el ingreso: Durante su estancia hospitalaria, 33 de los
individuos (58,9%) no sufrieron ningun tipo de complicacién.

De los restantes 23, 13 de ellos (26,5%) presentaron complicaciones sistémicas, 4

(8,2%) complicaciones neuroldgicas, y los 4 restantes (7,1%) ambas.

Presencia de complicaciones

= No
Neuroldgicas
Sistémicas

m Ambas

Profundizando un poco méas en la naturaleza de las mismas, si hablamos de
complicaciones sistémicas, 5 de los sujetos (10,2%) sufrieron algin tipo de problema
respiratorio, 4 (8,2%) presentaron HTA, 1 (2%) picos febriles, 1 (2%) crisis gotosa, 1 (2%)

escaras, y un ultimo caso (2%) padecio isquemia aguda de MMII (1,8%).
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2 (4,1%) sufrieron mas de una de las anteriores.

En cuanto a las complicaciones neurologicas, 2 de los casos (4,1%), sufrieron una
recurrencia del ictus, otros 2 de ellos, (4,1%), una transformacion hemorragica, 1 (2%)

coma, 1 (2%), 1 (2%) sindrome de reperfusion, y por Gltimo 1 (2%) hidrocefalia.

- Rehabilitacion precoz: Respecto al inicio de rehabilitacion precoz, 16 (32,7%) de

los sujetos pudieron beneficiarse de ella frente a otros 33 (67,3%) en los que no se inicio.

Rehabilitacion Precoz

33%
Si
= No

- Dias de hospitalizacion: La estancia media hospitalaria a cargo del Servicio de
Neurologia fue de 13 dias, con una desviacion tipica 9,92, y un rango entre 1 dia y 43.
- Tasa de supervivencia: EI nimero de pacientes que recibieron el alta en el periodo

de ingreso, fue de 44 (90%). EI niumero de defunciones, en el mismo periodo de 5 (10%).

Tasa de supervivencia

m Altas
m Defunciones
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- Rehabilitacién al alta: De los pacientes que recibieron el alta, 35 (79,5%) no

precisaron realizar rehabilitacion, 2 (4,5%) la hicieron en el HMN, 2 (4,5%) no realizaron

ningun tipo de rehabilitacion, 2 (4,5%) la llevaron a cabo en el Servicio de Rehabilitacion

del mismo HUCA, 2 (4,5%) en un centro privado, y por ultimo 1 (2,3%) en otro hospital.

Rehabilitacion al alta
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- Activacion del Codigo Ictus: La activacién del codigo ictus se llevo a cabo en 71

(41%) de los casos. En 12 de ellos (24,5%) lo activo el SAMU, en 4 (8,2%) el Servicio de

Urgencias, en 3 (6,1%) fue activado por un MAP, y en 1 de los casos (2%), lo activo un

neurologo privado.

Activacion
del Cddigo Ictus

N

m No se activo

m SAMU
u MAP
= Urgencias

= Neur6logo
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- Tratamiento recanalizador: El tratamiento agudo fue instaurado en 13 de los
casos (26,5%), repartiéndose entre 3 pacientes (6,1%), que recibieron tratamiento
fibrinolitico, y 10 (20,4%), que fueron sometidos a la extraccion mecanica del trombo o
tratamiento combinado de ambas. En los restantes 36 (73,5%), no se tomd ninguna medida.

- Meses transcurridos hasta la primera revision: La media de citacion para la
primera revision tras ser dados de alta por parte del Servicio de Neurologia fue de 7 meses
y medio con una desviacion tipica de 2,30 y una diferencia que abarcO desde revisiones
fijadas a los 3 meses a partir del momento del alta, hasta los 12 meses en las mas tardias.

- M_ Rankin en la revision: De los 44 pacientes que sobrevivieron al ictus y fueron
dados de alta, sélo contamos con datos de 28 que hayan acudido a la consulta de revision
que fue fijada al alta, para llevarse a cabo en las consultas del antiguo HUCA.

De ellos podemos afirmar que la media de la valoracion de su grado de discapacidad
fisica, en la primera revision para la que fueron citados, es de 1,82 con una desviacién

tipica de 1,55 y un rango de entre 0 y 4.

4.1.2 Comparacion de variables:

Todas las variables desarrolladas para el estudio fueron comparadas entre ambas
muestras, teniendo en cuenta la naturaleza de las mismas y de acuerdo a los criterios del
andlisis estadistico referido en el apartado de los métodos de este trabajo.

Con respecto a las variables demograficas y factores de riesgo vascular modificables
no se encontraron diferencias significativas entre ambas muestras, a excepcion del sexo

(46,4% de mujeres en 2009; 27% en 2014; p=0).



Con respecto a la unidad de ingreso, en 2009 el 87.5% de los pacientes ingresaban en

la planta convencional de Neurologia y 12.5% en UCI; en 2014 el 55.10% ingreso en la

Unidad de Ictus, un 26.5% en la planta convencional y el 18.5% en UCI (p<0.001).

Otra variable con diferencias significativas entre los dos periodos fue el nimero de

activacion de codigos ictus, que paso del 21% (11% por el SAMU; 7% desde el Servicio

de Urgencias; 3% desde Atencion Primaria) al 41% (25%, 8% y 6% respectivamente), con

un valor estadistico (p<0.001).

También se obtuvieron significativa entre la etiologia de los ictus en ambos periodos

(p=0.008). En 2009 hubo un 37.5% de cardioembolicos, 7.1% de aterotromboticos, 21.5%

de lacunares y 21.4% de indeterminados (4 casos criptogénicos, 7 por estudio insuficiente).

En 2014 fueron 24.4% cardioembolicos, 24.4% aterotrombdticos, 13.3% lacunares y

37.7% indeterminados (14 casos criptogénicos, 2 por estudio insuficiente y 1 por causas

maultiples).

Otras variables comparadas que hacen alusion a las caracteristicas de los ictus

durante el ingreso y al final el mismo se resumen en las Tablas 1 y 2 que se muestran a

continuacion.

Tabla 1: Caracteristicas de los ictus durante el ingreso

Afio 2009

Afio 2014

(Antes o!e la creacion de (Después_de la creacion S;%?;g; ifggn
la Unidad de Ictus) de la Unidad de Ictus)
(’\Imlgjusasn;nrg;zzo) 7 (17-27) 5 (05-22) p=0231
m_Rankin basal <2 75% 83,7% p =0,198
Tratamiento agudo 16% IV 276705/:/%:\)/ p = 0,001
Complicaciones 10.7% 8,2% 0= 0,679

neurologicas




Complicaciones

R 26,8% 26,5% p=0,937
sistémicas
Tabla 2: Caracteristicas de los ictus al finalizar el ingreso
Afio 2009 Afo 2014 Significacion
(Antes de la creacion de | (Después de la creacion e%ta distica
la Unidad de Ictus) de la Unidad de Ictus)
m_rankin alta 41,1% 59,2% p = 0,049
m_ranklz gvolucmn 63.6% 64,3% 0= 0586
T evolucion 5,35 +2,89 7,47 £2,3 ~ 0.002
seguimiento 6 (1-13) 7 (3-12) P=5
NIHSS alta 1 1 _
(mediana rango) 1 (0-19) 1,50 (0-16) p=0,380
Dias de
hospitalizacién 17,14 £33,82 13,20 £9,92 ~ 0,097
(media-desviacion 11 (2-262) 9(1-13) p=5
tipica)
Rehabilitacion 7.1% 32.7% 0= 0,001
precoz %
Rehabilitacion al 35,4% 15,8% p = 0,001

alta %




5. Discusion:

El estudio se ha llevado a cabo sobre 105 pacientes, de los 284 con los que contaba la
muestra inicial, lo que supone la revision del 37% de los casos. El resto fueron descartados
por no cumplir alguno de los criterios de inclusién o exclusion.

Puede que se trate de una muestra final no tan relevante como la que se pretendia
conseguir al inicio del estudio, debido a los criterios aplicados, pero si que permite obtener
una idea bastante fiable de la evolucién y grado de recuperacion funcional de los pacientes
tras su paso por la Unidad de Ictus, asi como de la repercusion de las diferencias en el
manejo del ictus en los dos periodos de estudio, pudiendo tomarse como un estudio piloto,

de cara a futuras investigaciones.

La media de edad fue de 73,92 afios, predominando el grupo de entre 70 y 79 afios
(32,4%), lo que se adapta a los resultados publicados en “Estrategia en Ictus del Sistema
Nacional de Salud”, que afirmaba que el grueso de esta patologia se encontraba entre los
mayores de 65 afios>. En el caso de nuestra comunidad, no es de extrafiar debido a sus
caracteristicas demograficas en las que predomina una poblacion envejecida, y se estima
que las previsiones no seran mejores, puesto que la poblacion nacional sera la mas anciana
del mundo para el afio 20502,

El grupo perteneciente a enero del 2014 es un grupo mas joven, con mayor
porcentaje de individuos de entre 60 y 69 afios y la mitad de mayores de 89, aunque no
llega a alcanzar la significacion estadistica con respecto al del 2009. Esto podria
justificarse como consecuencia de que en el afio 2014, los mayores de 85 afios que no eran
subsidiarios de ser sometidos a estudios etiolgicos 0 a terapias avanzadas, ingresaban

directamente en el HMN en vez de en el HUCA, redundando en un descenso de la edad



media de los ingresos de la muestra de este afio. Ademas, hubo un aumento de la
incidencia de ictus mas jovenes, como se refiere en las estadisticas generales, ascendiendo
en nuestra muestra de estudio del 25% los pacientes <70 afios en el primer periodo a 34.7%
en el segundo.

Respecto al sexo, predominan los varones en un 62,9% de los casos, siendo las
mujeres el 37,1% restante. Estos datos no coinciden con los publicados por el Instituto
Nacional de Estadistica sobre numero de defunciones segun patologia desencadenante y
sex0’. La explicacion podria atribuirsele a un factor casual o bien a un sesgo por el tamafio
de la muestra.

Entre los factores de riesgo modificables mas predominantes, nos encontramos en
ambos afios con la presencia de HTA en un 56,2% de los casos, enfermedades
cardiovasculares en un 39%, (en donde cabe destacar la presencia de arritmia emboligena),
y habito tabaquico y dislipemias, en un 25,7% de los casos respectivamente.

En un 20% de los ingresos, estos también habian sufrido ictus previos.

No existen diferencias significativas entre ambos afios, pero la marcada presencia de
algunos de estos factores de riesgo de caracter modificable, hace plantearse una vez mas la
necesidad de reforzar las camparias educativas para seguir fomentando la importancia de
unos habitos saludables en la poblacion, asi como programas de prevencidn primaria mas
exhaustivos por parte de los profesionales, con un especial seguimiento de los pacientes
que cuenten con antecedentes de esta enfermedad. Es un tema ya manido, largamente
sabido, pero no resuelto, el conocimiento de que disminuir los factores de riesgo

contribuye en la prevencién de buena parte de los episodios de ACV32,



Atendiendo al tipo de ictus y su lateralidad, en ambos afios destacan los ictus
isquemicos de predominio izquierdo, lo que secunda los resultados obtenidos en estudios
previos*®.

En cuanto a la etiologia de los ictus de acuerdo a la clasificacion TOAST! hay una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos periodos de estudio. Por un lado
existe una caida de ictus cardioembolicos en 2014 a expensas de un aumento de
criptogénicos, que puede ponerse en relacion con la lectura de los registros
electrocardiogréaficos y el debate existente acerca de la longitud necesaria para considerar
una racha de taquicardia auricular o fibrilacion auricular como tal y su capacidad
emboligena. Por otro lado, los aterotrombdticos sufrieron un claro ascenso, que puede
justificarse por la instauracién del nuevo Codigo Ictus de la region en 2013, lo que supuso
un aumento de la afluencia de los ictus graves de toda la regién a nuestro hospital, que
suelen relacionarse mas con esta etiologia. Asimismo, pudo esto redundar en modificar la
proporcién de los ictus lacunares, que disminuyeron en el segundo periodo de estudio.
Finalmente, cabe desctacar el descenso de los ictus indeterminados por estudio insuficiente
en 2014, pudiendo arguir que la Unidad de Ictus aporta un mejor estudio etioldgico de esta
patologia.

Al analizar la unidad de ingreso de los pacientes, encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre ambas muestras (p<0,001), debido a que la muestra del
afio 2009 no tenia la opcion de ingreso en la Ul, por lo que un 87,5% lo hizo en la planta
de neurologia y el resto en UCI, mientras que en el afio 2014 el porcentaje de ingreso en la
Ul es del 55,10% de los pacientes, ingresando en la planta de Neurologia un 26,5%, v el
resto en UCI'®. No obstante, parece una cifra reducida la de ingreso en la Ul, teniendo en

cuenta que la inmensa mayoria de los pacientes con ictus agudo se benefician del ingreso



en dichas unidades. A pesar de que en Asturias la tasa de dotacion de camas en Ul esta
dentro de los margenes recomendados (1/100000 habitantes, y hay 12 camas en la region),
es posible que sea escasa teniendo en cuenta la mayor tasa de ictus de nuestra region con
respecto al resto de la poblacidn espafiola y concretamente en nuestro hospital, referencia
para las terapias avanzadas del codigo ictus en toda la region, hechos que podrian explicar
esta cifra™%. Asi mismo, es llamativo el aumento del 12% a casi el 20% de los ingresos en
la UCI, a pesar de disponer de Ul en el segundo periodo. Este hecho se explica por el
aumento de los tratamientos intervencionistas dentro del protocolo del Codigo Ictus entre
los dos periodos de estudio.

La cifra de dias de hospitalizacion a cargo de neurologia disminuye entre 2009 y
2014, si bien no se alcanza una diferencia estadisticamente significativa. Debemos tener en
cuenta que el tamafio de la muestra podria influir en que no se alcanzara esta diferencia.
Nuevamente, y tomando como referencia estudios anteriores, creemos que la explicacién
se debe a la creaciéon de las Ul y a su influencia sobre el ritmo de recuperacion del
paciente, asi como al beneficio de las terapias de reperfusién agudas dentro del protocolo
de Cédigo Ictus. En términos econdémicos, esto también supone un impacto positivo tanto
para las familias con pacientes de este tipo a cargo, como para la gestion del gasto en las
instituciones sanitarias*®, si bien este estudio no abord este aspecto.

Las dos muestras comparadas son homogéneas en cuanto a la gravedad de los
episodios en el momento del ingreso, asi como en el grado de independencia funcional
basal de los pacientes, ambos aspectos fundamentales para hacerlas comparables en cuanto
a los resultados del manejo de los mismos en sendos periodos. Sin embargo, hay un grado
de independencia segun la escala modificada de Rankin al alta significativamente mejor en

la segunda muestra. Del mismo modo, la mortalidad durante el ingreso cayo de un 14% a



un 10% entre los dos periodos. Ello puede considerarse como una medida de eficacia del
cuidado de los pacientes en la Ul en este segundo periodo, asi como medida de eficacia del
protocolo de Cdédigo Ictus, ya que en la segunda muestra el nimero de activaciones (21%
al 41%) y de tratamientos recanalizadores (16.1% al 20.4%) fueron significativamente
mayores. Del mismo modo, se justificaria el mayor porcentaje de pacientes que no
requirieron rehabilitacion en la segunda muestra del estudio (pasaron de un 42% a un
80%).

Interesa discutir mas detalladamente algunos aspectos de las activaciones del Codigo
Ictus y de los tratamientos agudos. Asi, es llamativo el aumento de activaciones que se
produjo por parte del Servicio de Atencion Médica Urgente (SAMU) en mas del doble (del
11% al 25%). También en el doble se incrementaron las activaciones por parte de la
Atencion Primaria (del 3% al 6%), mientras permanecieron estables las activaciones por
parte del Servicio de Urgencias de nuestro hospital (del 7% al 8%). Estas cifras podrian ser
reflejo del aprendizaje y papel clave que juega el SAMU en el Cdédigo Ictus de Asturias, y
la docencia impartida acerca del Cédigo Ictus para médicos de Atencién Primaria por parte
del Servicio de Neurologia de nuestro hospital. En cuanto a los tratamientos
repermeabilizadores agudos casi se duplicaron entre los dos periodos, siendo todos de tipo
tratamiento endovenoso en la primera muestra y mayoritariamente intervencionistas o
combinados en la segunda, lo que se justifica también por la puesta en marcha del nuevo
protocolo de Cédigo Ictus, que tuvo lugar en junio de 2013.

El inicio de rehabilitacion precoz desde la instauracion de las Unidades de Ictus, se
ha visto incrementado de un 7 a un 33%, que se explica por el protocolo de fisioterapia
temprana puesto en marcha en la Ul. Esto demuestra la influencia de los estudios al

respecto, sobre la importancia de una instauracion precoz en la fase subaguda, que



aproveche la plasticidad neuronal, y recupere el mayor grado de funcionalidad posible'®?

y que también pudo contribuir a la mayor tasa de independencia funcional en el momento
del alta hospitalaria de estos pacientes.

Los datos obtenidos, acerca de la rehabilitacion al alta también nos ofrecen una
significacion estadistica importante (p=0,001). La diferencia estriba por un lado en el
mayor porcentaje de pacientes independientes en el momento del alta de Neurologia, que
no precisaron rehabilitacion. Pero es muy llamativo el descenso de pacientes derivados al
Hospital Monte Naranco. El protocolo de derivacion a dicho hospital estribaba en la
necesidad de cuidados subagudos del ictus y/o la rehabilitacion en los pacientes con ictus
mayores de 65 afios. El porcentaje de derivacion a dicho centré pasé de un 25% en 2001 a
un 4.5% en 2014, y que se debe al cambio de politica del Servicio de Geriatria, que rechaza
a los pacientes que precisen una estancia minimamente prolongada, precisamente en un
grupo de edad que hasta el momento actual queda fuera del protocolo de las terapias
agudas del ictus y que no pueden acceder a su beneficio tampoco.

El hecho de que haya muchos menos pacientes que puedan acceder a la
rehabilitacién, podria justificar que el grado de independencia funcional, entendido como
una puntuacion de m-Rankin menor o igual a 2, en el momento de la valoracién a lo largo
de la evolucién en los meses posteriores al ictus, no sea diferente entre las dos muestras
estudiadas, a pesar de que el segundo periodo de estudio cuenta con mejores resultados en

la fase aguda durante el ingreso en Neurologia.



6. Conclusiones:

- La edad media de los pacientes tratados por ictus en el HUCA, ha disminuido
debido a la aplicacion de nuevos criterios de ingreso, que derivan directamente al HMN a
los mayores de 85 afios, que no son cumplidores de los mismos, asi como por el
incremento de la incidencia de la enfermedad registrado en los grupos etarios mas jovenes.

- La elevada presencia de algunos factores de riego modificables en los pacientes
estudiados, sugiere la necesidad de seguir fomentando campafias de prevencion primaria
entre la poblacion general y secundaria entre los pacientes que ya cuenten con
antecedentes.

- La Unidad de Ictus y el protocolo de Cadigo Ictus condicionan una modificacion de
la etiologia de los ictus atendidos, aumentando significativamente los ictus
aterotrombaticos y disminuyendo los cardioembolicos a expensas de un mayor nimero de
criptogénicos. Asi mismo, favorecen tanto la disminucion de la estancia media hospitalaria,
como las cifras de mortalidad.

- La activacion del Codigo Ictus se ha multiplicado por 2, siendo el personal del
SAMU quien con maés frecuencia lo pone en marcha, lo que supone una deteccion in situ
que favorece la aplicacion inmediata de las medidas mas oportunas. Del mismo modo, los
procedimientos de reperfusion en fase aguda se incrementaron en casi el 66% entre los dos
periodos.

- Pese a los bien sabidos beneficios de la rehabilitacién precoz, y su amplia
recomendacion, el porcentaje de su aplicacion se ha visto incrementado en mas de un

300% con la puesta en marcha de la Unidad de Ictus, pero aun es mejorable.



- El manejo agudo de los ictus en el segundo periodo permitié una independencia
funcional al alta significativamente mayor que el manejo convencional llevado a cabo en el
primer periodo, asi como una menor necesidad de rehabilitacion.

- Sin embargo, la prestacion de la rehabilitacion por parte del Servicio de Geriatria
disminuyd en un 80% entre los dos periodos, lo que supone la privacion de este tratamiento
a un grupo de pacientes mas dependientes y con menos posibilidades de acceso a los
tratamientos del ictus agudo por estar fuera de protocolo para los mismos, y condicionando
que el grado de independencia funcional tras el seguimiento de los pacientes sea similar

entre las dos muestras.



7. Glosario:

AIT: Accidente Isquémico Transitorio

ACV: Accidente cerebrovascular

DM: Diabetes Mellitus

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

HMN: Hospital Monte Naranco

HTA: Hipertension Arterial

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias
INE: Instituto Nacional de Estadistica

ITU: Infeccion Tracto Urinario

IV: Intravenoso

MAP: Médico de Atencién Primaria

MMII: Miembros Inferiores

NIHSS: National institute of Health Stroke Scale
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

SAMU: Servicio de Atencion Médica de Urgencia
TM: Tratamiento mecénico

TOAST: Trial of Org 10172 in Acute Stroke treatment

Ul: Unidad de ictus
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9. Anexos:
9.1. Modelo de hoja de recogida de datos:

Evolucidn de la atencidn al ictus en el Hospital Universitario Central de Asturias

1. Datos Sociodemograficos: N.H.C.

- Edad:
- Sexo: Masculino: [ ] Femenino: [ ]
2. Fecha del episodio:

3. Presencia de factores de riesgo y otras caracteristicas individuales:

- Consumo de tabaco |:| - Arteriopatia periférica |:|
- Consumo de alcohol |:| - Cardiopatias:

- Consumo de drogas [ ] Arritmia emboligena [ ]
- Hipercolesterolemia [ ] Cardiopatia isquémica [ ]
- Hipertension arterial |:| Otras |:|

- Diabetes [ ] - Ictus previos [ |

4. Caracteristicas del ictus:
- Tipo de ictus: Isquémico |:| Hemorragico |:|
- Lateralidad: Derecha |:|Izquierda |:| Vertero-basilar |:|
- Clasificacion segun TOAST: Aterotrombotico |:| Cardioembolico |:| Lacunar|:|
Indeterminado |:|
5. Caracteristicas relativas al periodo de estancia hospitalaria:
- Ubicacion: Unidad del Ictus [ ] Planta de neurologia [ ] UCI [ ]
- Puntuacion NIHSS al ingreso:__
- Puntuacion m-Ranking al ingreso:
- Complicaciones durante el ingreso: |:| Tipo:
- Rehabilitacion precoz: |:|
- Dias totales de hospitalizacion:

- Muerte |:|

- Puntuacion NIHSS al alta:

- Puntuacion m-Ranking al alta:

- Destino al alta: Institucionalizacion DDomiciIio Dsa de un familiar |:|
- Continuacion de la rehabilitacion al alta: Centro Privado |:| HUCA |:|

Hospital Monte Naranco |:| No se hizo D No se puede recoger dato |:|

57



6. Activacion del codigo ictus: SAMU |:| MAP |:| Urgencias |:| NRL |:|
7. Tto recanalizador: Fibrinolitico |:| Intervencionista |:| Ambos |:| Ninguno |:|
8. Post-hospitalizacion:

- Meses transcurridos desde el alta hasta la primera consulta: __

- Puntuacion m-Ranking en la consulta:

58



9.2. Escala NIHSS:

Nivel de conciencia

Orientacion: preguntar mes y edad

Alerta 0 | Bien orientado, contesta a amabas preguntas) 0
Somnoliento, (no alerta, pero obedece) Parcialmente orientado, (contesta a una)
Estuporoso, (no alerta, requiere estimulos 2 ) )
repetidos) Totalmente desorl_entado, (ninguna correcta o0 no 2
Coma 3 responde por afasia o estupor)
Obediencia a 6rdenes sencillas: abrir y cerrar los ojos, apretar la mano no parética
Obedece, (efectlia ambas tareas correctamente) 0
Obedece parcialmente, (efectlia una tarea correctamente) 1
No obedece érdenes, (no efectla ninguna orden) 2
Mirada conjugada Campos visuales
Normal Normal 0
Paresia de la mirada conjugada Hemianopsia parcial: cuadrantanopsia 1
Parélisis total de la mirada 2 Hem!anops!a cc.>mpleta 2
Hemianopsia bilateral completa 3
Paresia facial
Ausente 0
Paresia leve, (asimetria de la sonrisa, o pliegue nasolabial plano) 1
Paresia severa, (paralisis parte inferior de la hemicara) 2
Paresia total(ausencia de movimiento facial, parélisis superior e inferior hemicara) 3
Fuerza miembro superior derecho Fuerza miembro superior izquierdo
Normal 0 | Normal 0
Paresia leve: cae parcialmente en 10 seg 1 | Paresia leve: cae parcialmente en 10 seg 1
Paresia moderada: cae completamente 2 | Paresia moderada: cae completamente 2
Paresia severa: no movimiento contra gravedad 3 | Paresia severa: no movimiento contra gravedad | 3
Paresia muy severa: sin movimiento 4 | Paresia muy severa: sin movimiento 4
Fuerza miembro inferior derecho Fuerza miembro inferior izquierdo
Normal 0 | Normal 0
Paresia leve: cae parcialmente en 5 seg 1 | Paresia leve: cae parcialmente en 5 seg 1
Paresia moderada: cae completamente 2 Paresia moderada: cae completamente 2
Paresia severa: no movimiento contra gravedad 3 | Paresia severa: no movimiento contra gravedad | 3
Paresia muy severa: sin movimiento 4 | Paresia muy severa: sin movimiento 4
Ataxia Sensibilidad
Sin ataxia 0 | Normal 0
Presente en un miembro 1 | Hipoestesia leve 1
Presente en dos miembros 2 | Hipoestesia severa o anestesia 2
Lenguaje Disartria
Normal 0 | Articulacion normal 0
Afasia leve 0 moderada, (se puede comprender) 1 | Disartria moderada, (se entiende con dificultad) | 1
Afasia severa, (muy dificil de comprender) 2 | Disartria severa, (imposible de entender 5
Afasia global, ausencia lenguaje o coma 3 | palabras, intubado o habla no evaluable)
Extincion o negligencia, (visual, espacial, tactil, auditiva, anosognosia)
Normal 0
Inatencién a uno o dos estimulos simultaneos 1
Hemi-inatencion severa. Profunda alteracion o en més de una modalidad 2




9.3. Escala m_Rankin:

Capaz de realizar sus
actividades y obligaciones habituales.

Incapaz de realizar algunas de sus

actividades previas, pero capaz de velar por sus
intereses y asuntos

sin ayuda.

Sintomas que restringen

significativamente su estilo de vida o impiden su
subsistencia

totalmente autonoma (p. ej. necesitando alguna
ayuda).

Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin necesidad
de atencion continua

(p. €]. incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

Totalmente dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.
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9.4. Aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del

Principado:

El Comité Etica de la Investigacion del Principado de Asturias ha evaluado el
Estudio n° Estudio 57/ 15, titulado: “EVOLUCION DE LA ATENCION AL ICTUS EN EL
HOSPITAL UNIVRSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS” Investigadora Pringcipal
Vigil Gonzalez Trabajo Fin de Master de Enfermeria.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio retune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su

autorizacion.

Le recuerdo que debera guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados

en este estudio.

Le saluda atentamente.

Comité de Eticadela 1
Principado de Asturias
Cl Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo

Tfno: ©85.10.79.27/985.10.80.28

s-mail: czici zslurizs®hea.cs

Oviedo, 13 de marzo de 2015

Fdo: Eduardo Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacion

i PRINCIPADRO DE ASTLU}

Clinica Regional del Principado de Asturias

8 SERVICIO DE sALY
BEL PRINGIPATO O ASTURY:

_. T
|'NVL'=§T?GE s Pa

Area Sanitaria
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9.5. Permiso de Direccion de Enfermeria

% SERVICIO DE SALUD GERENCIA AREA SANITARIA IV

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

DIRECCION DE ENFERMERIA

Oviedo 16 de marzo de 2015

Asunto: Respuesta a solicitud para realizacion trabajo de investigacion.

D. Ramén Corral Santovefa, Director de Gestién de Cuidados y Enfermeria del Area
Sanitaria IV, autoriza a:

D YLENIA VIGIL GONZALEZ

Alumna del Master en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos de la Universidad de
Oviedo, para la recogida de datos destinada al trabajo Fin de Master que lleva por titulo
“Evolucién de la atencién al ictus en el Hospital Universitario Central de
Asturias”

Se recuerda a los solicitantes que en la utilizacién de estos datos debe mantenerse en todo
momento la confidencialidad y privacidad de los mismos, tal como esta previsto en la L.O.
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y del R.D.
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de Desarrollo de la
Ley Organica 15/1999.

Asimismo le informamos que deberd de ponerse en contacto con el supervisor/a o
responsable del servicio para presentarse y exponerle su proyecto.

Un saludo.

o)
E ? SEERV!UC_lO DE SALUD f
lmm ST | i
DIRECCIC {ME /
i /{cc.on D MERIA }s/
) S e =
Fdo.: Ramén Corral Santovefa
Director de Gestion de Cuidados y Enfermeria del Area IV

GOBIERNO DEL PRINGIPADO DE ASTURIAS Celestino Villamil, s/n® - 33006
Oviedo
Tel.: 985 000 000 - Fax
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